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 2 
1 Einleitung 
 
Unter Asthma bronchiale versteht man „eine entzündliche Erkrankung der 
Atemwege, charakterisiert durch bronchiale Hyperreaktivität und variable 
Atemwegsobstruktion.“ [1].  
Die Krankheit tritt vor allem im Kindesalter häufig auf, wobei die Symptomatik 
variabel sein kann. Als Folge der Atemwegsverengung kommt es in einem 
Asthmaanfall zum Symptom des sog. „Wheezing“. Darunter versteht man das 
Auftreten von pfeifender oder fiepender Atmung. Im Zusammenhang damit ver-
spüren die Patienten meist das starke Gefühl von Luftnot. Die Häufigkeit der 
Anfälle kann von Patient zu Patient variieren. Man unterscheidet extrinsisches 
Asthma, welches durch Allergene getriggert wird, vom intrinsischen oder auch 
nichtallergischen Asthma. Die Form des intrinsischen Asthmas kann infektge-
triggert, durch toxische Stoffe oder durch Reflux von Magensaft in die Speise-
röhre bedingt sein. Gerade bei Kindern und Jugendlichen wird die intrinsische 
Form des Asthmas häufig durch Anstrengung ausgelöst. In der Praxis zeigen 
sich oft Mischformen der beiden Gruppen von Asthma.  
Asthma ist bereits seit Jahren eine der häufigsten chronischen Krankheiten,  im 
Kindesalter sogar die häufigste chronische Krankheit [2], mit immer weiter stei-
gender Prävalenz [3]. Ein besonders hoher Anstieg in der Prävalenz ist bei 
Frauen zu verzeichnen [4] . Während 2005 in den USA noch 167 Kinder an den 
Folgen von Asthma gestorben sind, scheint die Zahl der asthmabedingten 
Todesfälle trotz steigender Anzahl an Erkrankungen in den letzten Jahren zu 
sinken [5]. 
Es gibt Risikofaktoren, die die Wahrscheinlichkeit, an Asthma zu erkranken 
steigern. Diese sind:  
- genetische Belastung,  
- Exposition zu Allergenen [6], 
- Exposition zu Passivrauchen,  
- Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft [7].  
Als präventiv gilt hingegen Stillen [8, 9], wobei dieser Effekt zunehmend umstrit-
ten ist. Ziel bei der Prävention von Asthma ist es, vermeidbare Risikofaktoren 
auszuschalten und Stillen zu fördern.  
Asthma führt nachgewiesenermaßen zu einer Minderung der Lebensqualität  
[10], sowie bei Kindern zu vermehrten Fehltage in der Schule [11]. 
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 Auch ökonomisch sind die Auswirkungen nicht zu unterschätzen, da nachge-
wiesen werden konnte, dass vermehrte nächtlich Asthmaanfälle des Kindes zu 
Fehltagen der Eltern im Berufsleben führen [11]. Laut der European Lung Foun-
dation liegen die Ausgaben für Asthma in der EU jährlich bei  
17,7 Mrd. Euro [12], wobei ein Großteil der Kosten durch verlorene Arbeitstage 
entsteht. Wie kann diese wirtschaftlich durchaus relevante Erkrankung am 
besten behandelt werden und so eventuelle indirekte Kosten wie etwa durch 
Arbeitsausfälle gemindert werden?  
Die Behandlung von Asthma besteht im Idealfall aus medikamentösen und 
nichtmedikamentösen Anteilen, sie hat die  
- Verringerung von Krankheitssymptomen,  
- die Verbesserung der Lebensqualität,  
- die Verringerung der Beeinträchtigungen,  
- die Vermeidung von Komplikationen und Folgeschäden  
- sowie eine Reduktion der Letalität  
zum Ziel [13]. Dabei sollen Nebenwirkungen der Therapie möglichst gering 
gehalten werden [13]. 
Bei der medikamentösen Therapie ist zu unterscheiden zwischen der Bedarfs-
medikation im Asthmaanfall und einer Langzeittherapie. Für Kinder und 
Jugendliche existiert ein spezielles Stufenprogramm der medikamentösen The-
rapie. Dieses besteht aus so genannten Controllern und Relievern. Controller 
werden zur Anfallsprophylaxe gegeben, während Reliever im Anfall verabreicht 
werden. 
Um Nebenwirkungen gering zu halten, beschränkt man sich zunächst auf 
topisch anzuwendende Inhaliersprays, während man in schwereren Fällen 
(häufig vorübergehend) auf die systemische Gabe von Medikamenten umsteigt. 
Die nichtmedikamentöse Behandlung ist die zweite wichtige Säule der 
Asthmatherapie. So können Asthmaschulungen die Lungenfunktion und das 
Gefühl der Kontrolle über die Erkrankung verbessern, sowie die Fehltage in der 
Schule und die nächtlichen Anfälle reduzieren [14] und die Lebensqualität 
verbessern [15]. Auch im Hinblick auf das Kosten-Nutzen-Verhältnisses profi-
tiert die Gesellschaft von der Durchführung von Asthmaschulungen [16]. Laut 
Schacher et al. können Asthmaschulungen sogar zu einer Reduktion der Mor-
bidität führen [17].  
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Ein Teil der nichtmedikamentösen Therapie ist der sogenannte Notfallplan. Er 
soll helfen, die Sicherheit der Kinder im Umgang mit der Erkrankung zu stei-
gern. Ein Beispiel für einen solchen Plan ist der von Pina e.V. [18]: 
 
 
 
 
Abbildung 1: Notfallplan für Schüler von Pina e.V. 
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Weitere Punkte in der nichtmedikamentösen Therapie sind Atemphysiotherapie, 
Nikotinentwöhnung und körperliches Training [13]. Bereits seit langem existie-
ren Behandlungsstrategien für Kinder mit Asthma. Ziel der vorliegenden Studie 
soll es sein zu prüfen, ob Behandlungskonzepte unter dem Aspekt Gender 
überarbeitet werden müssen. 
 
Unter Gender versteht man nicht das biologische Geschlecht („Sex“) sondern 
das soziale Geschlecht von Personen.   
So können die Auswirkungen von Gender auf die Gesundheit von Gesellschaft 
zu Gesellschaft variieren, während der Einfluss von Geschlecht im Sinne von 
Sex nicht gesellschaftsabhängig ist. L. Doyal [19] gibt uns ein bildliches Beispiel 
für den Bereich der Krebserkrankungen. Während es biologische determiniert 
ist, ob ein Patient an Prostatakrebs oder an Krebs der Eierstöcke erkrankt, ist 
es nicht alleine biologisch zu erklären, dass Männer häufiger an Lungenkrebs 
erkranken als Frauen. Bedingt durch das soziale Geschlecht und das damit 
verbundene Rollenverhalten rauchen  Männer  in den meisten Gesellschaften 
häufiger als Frauen und setzen sich damit einem Risikofaktor aus. In Gesell-
schaften, in denen zunehmend mehr Frauen rauchen, erkranken auch mehr 
Frauen an Lungenkrebs [19]. Ein Einflussfaktor auf die Erkrankungsrate ist in 
diesem Fall also das rollenspezifische Verhalten von Männern und Frauen. 
Eine weitere Studie, die sich mit dem Aspekt Gender und Gesundheit befasst, 
ist die Studie „Warum Frauen länger leben“ [20]. In dieser Studie wurde unter-
sucht, ob nur biologische Ursachen der Grund dafür sind, dass Frauen länger 
leben. Durch die Beobachtung der Bewohner von Klostern wurde gezeigt, dass 
in einem Umfeld, in dem Männer und Frauen einen gleichen Lebensstil haben 
und gleiche Rollen einnehmen, die  Lebensdauer weniger divergiert als in der 
weltlichen Gesellschaft [20]. 
Wenn man über Gender spricht, kommt oft die Diskussion um den Begriff 
„Gender Mainstreaming“ auf. Unter „Gender Mainstreaming“ versteht man „die 
Reorganisation, Verbesserung, Entwicklung und Evaluation von Entschei-
dungsprozessen in allen Politikbereichen und Arbeitsbereichen einer Organisa-
tion. Das Ziel von Gender Mainstreaming ist es, in alle Entscheidungsprozesse 
die Perspektive des Geschlechtsverhältnisses einzubeziehen und alle Ent-
scheidungsprozesse für die Gleichstellung der Geschlechter nutzbar zu machen 
[21] .“ 
 6 
Gerade im Gesundheitssystem und in der medizinischen Forschung sollte 
besonderes Augenmerk auf Gender Mainstreaming gerichtet werden. Bei vielen 
häufigen Erkrankungen wird die Diagnose nicht oder zu spät gestellt, da 
geschlechtertypische Unterschiede in der Symptomatik nicht bedacht werden. 
Ein Beispiel hierfür ist der Herzinfarkt bei Frauen. Auch wenn bei Männern häu-
figer Herzinfarkte auftreten als bei Frauen, sollte nicht vergessen werden, dass 
viele Frauen mit unter Umständen atypischen Beschwerden einen Infarkt haben 
können. Während Männer häufig unter den klassischen Symptomen Brustenge, 
Kaltschweißigkeit und in die Schulter ausstrahlende Schmerzen leiden, ist das 
symptomatische Bild bei Frauen häufig eher unspezifisch und von Übelkeit oder 
Erbrechen geprägt [1], 
Bei der Diskussion um Gender Mainstreaming wird immer wieder über die 
Benachteiligung von Frauen diskutiert. Ein häufig angesprochenes Thema ist, 
dass Medikamente meist an jungen Männern getestet werden und daher die 
Reaktionen des weiblichen Körpers nicht ausreichend erforscht werden [21]. Es 
ist jedoch von zentraler Bedeutung, dass Gender Mainstreaming auch Patien-
ten mit männlichem Geschlecht zu Gute kommen kann. So zeigt sich beispiels-
weise, dass die männliche Depression eine ganz andere Symptomatik hat als 
Depressionen bei Frauen und daher häufig nicht erkannt wird [22]. 
Um der genderbedingten Benachteiligung eines Geschlechts entgegenzuwir-
ken, hat die WHO 2001 im „Madrid Statement“ allgemeine Empfehlungen zur 
Implementierung von Strategien zum Gender Mainstreaming an die einzelnen 
Länder gegeben. Ein wichtiger Punkt dieser Stellungnahme ist die Empfehlung 
von Schulungen zu Ätiologie, Diagnose und Therapie von Krankheiten sowohl 
unter dem Aspekt „Sex“ wie unter dem Aspekt „Gender“. Des Weiteren emp-
fiehlt die WHO ausdrücklich, Forschungen im Bereich Gender zu unterstützen. 
Dieser Punkt ist von entscheidender Bedeutung.  Gesundheitspolitische Ent-
scheidungen - beispielsweise welche Leistungen Krankenkassen erbringen – 
werden häufig auf Basis der evidenzbasierten Medizin getroffen. Werden hier-
bei genderspezifische Unterschiede in der Diagnostik, Therapie und Versor-
gung nicht beachtet, kann es zu folgenschweren politischen Fehlentscheidun-
gen kommen. In vielen Studien wird dieser geschlechtsbezogene Verzerrungs-
effekt oder auch Genderbias nicht beachtet.  
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Eine wichtige Aufgabe der vorliegenden Arbeit ist es, geschlechtsspezifische 
Unterschiede im Bezug auf die Erkrankung Asthma im Kindesalter herauszufil-
tern und genderspezifische Empfehlungen zu geben, um Jungen und Mädchen 
die gleichen Chancen für eine adäquate Behandlung und den Zugang zu Ver-
sorgungsstrukturen zu ermöglichen.  
Gerade bei der Erkrankung Asthma ist die Betrachtung unter Genderaspekten 
interessant. Bis zu Beginn der Pubertät gilt Asthma als typische Jungenkrank-
heit, während im Erwachsenenalter deutlich mehr Frauen betroffen sind [23-25].  
Für diese Differenz werden viele biologische Ursachen diskutiert, beispiels-
weise die Auswirkungen von Sexualhormonen auf allergische Sensibilisierung 
[26]. Ein anderer häufig angeführter Grund ist der anatomisch günstigere Auf-
bau des Bronchialsystems bei Mädchen, der einen besseren Luftstrom ermög-
licht [27]. 
Uns interessieren jedoch weniger biologische Ursachen für das Auftreten einer 
Erkrankung abhängig vom Geschlecht sondern die Frage, ob es Unterschiede 
in der Versorgung von Jungen und Mädchen gibt.  
 
- Sind eventuell durch die bekannte höhere Prävalenz von Asthma bei 
Jungen Mädchen mit Asthma unterdiagnostiziert?  
- Werden beide Geschlechter gleich therapiert?  
- Unterscheidet sich die Erkrankung bei den beiden Geschlechtern im 
Schweregrad der Symptomatik? 
 
Es gibt bereits Hinweise, dass das soziale Geschlecht Auswirkungen auf den 
Umgang mit Asthma bei erwachsenen Patienten hat. Naleway et al. fanden 
heraus, dass Frauen mit Asthma häufiger ein Peakflow-Messgerät benutzen 
und eher einen schriftlichen Asthmamanagementplan haben [28].  
Gibt es also auch einen geschlechtsspezifischen Unterschied in der nichtmedi-
kamentösen Versorgung von asthmatischen Kindern? 
Um flächendeckend die Versorgung von 5- 6 jährigen Kindern im Kreis Aachen 
und Kreis Heinsberg zu erfassen, entschieden wir uns, im Rahmen der 
Schuleingangsuntersuchung eine Fragebogenerhebung durchzuführen. 
Bei der Schuleingangsuntersuchung handelt es sich um eine standardisierte 
Pflichtuntersuchung, an der alle Kinder teilnehmen müssen. Dies gibt uns die 
Möglichkeit, einen kompletten Einschulungsjahrgang, darunter möglicherweise 
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auch Kinder, deren Atemwegsprobleme bisher noch nicht diagnostiziert wurden, 
zu erfassen.  
Die Schuleingangsuntersuchung bietet die Möglichkeit, symptomatische Kinder 
noch vor Schulbeginn einer adäquaten Therapie zuzuführen, so dass der 
Schulstart unter besseren gesundheitlichen Bedingungen erfolgt. Viele Studien 
die sich mit Asthma im Kindesalter beschäftigen wählen als Untersuchungskol-
lektiv ausschließlich Kinder, bei denen die Diagnose Asthma durch einen Arzt 
gestellt wurde. Wir möchten jedoch durch die Reihenbefragung die Möglichkeit 
nutzen, symptomatische Kinder unabhängig von der Diagnose durch den Arzt 
zu erfassen. Dies gibt uns  die Möglichkeit zu untersuchen, ob weibliches 
Geschlecht ein Risikofaktor für eine späte Diagnose ist. 
Für die Durchführung der Schuleingangsuntersuchung ist das jeweilige 
Gesundheitsamt verantwortlich. Zu den wichtigsten Aufgaben des öffentlichen 
Gesundheitswesens zählt neben der Schuleinganguntersuchung die Aufklärung 
und Beratung der Bevölkerung und die Gesundheitsberichterstattung. Somit 
sind die von uns erfassten Daten auch für die tägliche Arbeit des Gesundheits-
amts von Bedeutung, da Erkenntnisse über die Versorgung bzw. Versorgungs-
lücken  Voraussetzung für eine Optimierung der Versorgungsstrukturen für Kin-
dern mit asthmatischen Beschwerden sind und der finanzielle Bedarf für 
Präventionsmaßnahmen im Einzugsgebiet nur über Daten zur Prävalenz von 
Asthma festegelegt werden kann 
 
Bei einer anfallsartigen Erkrankung beeinflussen viele Faktoren den Krank-
heitsverlauf und die Schwere der Erkrankung. 
Daher wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit zur Beurteilung des 
Krankheitsverlaufs ein Scoresystem verwendet welches verschiedene Aspekte 
der Erkrankung erfasst  und auch in Zukunft die Möglichkeit bietet, den Schwe-
regrad einfach zu klassifizieren. Zeigen sich Unterschiede in der Behandlung 
der einzelnen Untersuchungskollektive, bietet uns das Scoresystem die Mög-
lichkeit zu beurteilen, ob die Differenzen auf einen unterschiedlichen Schwere-
grad der Symptomatik zurückzuführen sind.  
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2 Methodik 
 
2.1 Untersuchungsgebiete 
Die vorliegende Untersuchung ist eine Folgestudie der 1997 in Zusammenarbeit 
von niederländischen und deutschen Gesundheitsämtern und dem Institut für 
Hygiene und Umweltmedizin des Universitätsklinikum Aachen durchgeführten 
Studie „Respiratory Symptoms in the Regions Heinsberg, Midden-Limburg and 
Wetlijke Mijnstreek“ [29]. 
Die Studie schließt alle Kinder ein, die zur Schuleingangsuntersuchung in den 
Kreisen Heinsberg und Aachen zwischen Oktober 2006 und Juni 2007 eingela-
den waren. 
Der Kreis Aachen besteht aus sieben Städten und zwei Gemeinden mit insge-
samt 309.900 Einwohnern. Der Kreis Heinsberg umfasst 10 Gemeinden mit 
insgesamt 250.000 Einwohnern. Zur Schuleingangsuntersuchung wurden alle 
Kinder aus den jeweiligen Kreisen eingeladen, deren Geburtstag zwischen dem 
1.Juli 2000 und 30.Juni 2001 liegt. Dabei handelte es sich im Kreis Heinsberg 
um 2748 Kinder und im Kreis Aachen um 3099 Kinder. 
Im gleichen Zeitraum wurde in den niederländischen Kreisen Midden-Limburg 
und Westelijke Mijnstreek ebenfalls eine Fragebogenerhebung bei Kindern des 
gleichen Alters unter Verwendung desselben Fragebogens durchgeführt. Die 
Daten der niederländischen Befragung werden in der vorliegenden Untersu-
chung nicht berücksichtigt. 
 
2.2 Studieninstrument: Fragebogen 
Zur Erfassung des gesundheitlichen Status und des Lebensumfeldes des Kin-
des wurde ein Fragebogen eingesetzt. Dabei wurden chronische Atemwegser-
krankungen und Beschwerden der Nase und der Haut sowie die Diagnostik und 
Behandlung der Beschwerden durch Fragen aus dem international anerkannten 
ISAAC-Panel erfragt [30]. Zusätzlich wurden die Geburt und Entwicklung des 
Kindes sowie die Wohnsituation des Kindes und der Familie erfasst. Zur Erhe-
bung des Sozialstatus wird nach dem Ausbildungsabschluss der Eltern gefragt. 
Über die bereits im Rahmen der Interregstudie [29] eingesetzten Fragen hinaus 
wurden zusätzlich Fragen zur Diagnostik und Behandlung gestellt. Bei den 
meisten Fragen handelte es sich um Multiple Choice Fragen, es gab jedoch 
 10 
einige Items mit Möglichkeiten zur Freitextantwort beispielsweise zur Nennung 
von Medikamentennamen.  
 
2.3 Durchführung der Untersuchung 
Der Fragebogen umfasst 89 Fragen und wurde an die Erziehungsberechtigten 
der Kinder bei der Schuleingangsuntersuchung vom jeweiligen Gesundheitsamt 
verteilt. Zusammen mit dem Fragebogen erhielten die Teilnehmer ein Anschrei-
ben, in welchem sie über den Ablauf der Studie informiert wurden. Es wurde 
ausdrücklich darauf hingewiesen, dass es sich um eine anonyme Umfrage han-
delt und die Vorgaben des Datenschutzes eingehalten werden. 
 
Es bestand die Möglichkeit, den Fragebogen beim Gesundheitsamt direkt aus-
zufüllen und zurückzugeben oder ihn per Post portofrei direkt an das Institut für 
Hygiene und Umweltmedizin am Uniklinikum Aachen zu schicken.  
Von Mitarbeitern des Instituts für medizinische Informatik des Uniklinikums 
Aachen war der Fragebogen in ein scanbares Formular umgewandelt worden.  
Mit der Hilfe der Programme Teleform Reader und Teleform Verifier wurden die 
Daten eingescannt und in eine Exceltabelle exportiert.  
Freifeldantworten wurden per Hand eingegeben. Anschließend wurde der 
Datensatz auf Scanfehler durchgesehen und per Hand korrigiert. 
Im Rahmen des Datacleaning mit dem Programm Enterprise Guide 3.0 von 
SAS wurden folgende Korrekturen vorgenommen.  
Falls die Eltern in einer Frage angegeben haben, dass ihr Kind kein Medika-
ment nimmt, später aber eines angegeben haben, wurde die Antwort auf die 
vorher genannte Frage in ja geändert. 
Wenn Eltern die Frage 66 „Wird in der Wohnung, in der Ihr Kind lebt, geraucht?“ 
„nein, nie“ angekreuzt haben, später aber eine Zigarettenanzahl, die in der 
Wohnung geraucht wird, angegeben wurde, wurde die Antwort in Frage 66 auf 
„ja“ geändert. Wenn  Frage 66 mit „nein, nie“ beantwortet worden war aber 
trotzdem (in Frage 68) ein Zeitraum bis zum fünften Lebensjahr angegeben 
wurde, in dem in der Wohnung geraucht worden ist, erfolgte die Korrektur der 
Antwort in „nein, aber früher wohl.“.  
Einige Eltern gaben an, dass ihr Kind in den letzten zwölf Monaten keine pfei-
fenden Atemgeräusche gehabt habe. Wenn die gleichen Eltern in späteren Fra-
gen genaue Angaben zu dem Schweregrad von pfeifenden Atemgeräuschen in 
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den letzten zwölf Monaten gemacht haben, wurde die erste Frage dahingehend 
geändert, dass das Kind in den letzten zwölf Monaten doch pfeifende Atemge-
räusche hatte. 
 
 
2.4 Auswertung 
Zur Auswertung wurde das Statistikprogramm SAS verwendet. Die Häufigkeits-
verteilungen wurden an Hand von Kreuztabellen ermittelt. Es wurde ein Signifi-
kanzniveau von ∝=0,05 festgelegt. Für Signifikanznachweise von binären Wer-
ten wurde der χ2 – Test, für nominale Merkmale der Wilcoxon Rangsummentest 
eingesetzt. Lag die Zahl der Personen im Subkollektiv bei wenigen Personen 
wurde der Fisher- Test durchgeführt. 
 Grundsätzlich ausgeschlossen aus der Berechnung wurden Fragebögen, bei 
denen keine Angaben zum Geschlecht des Kindes gemacht wurden. 
 
Bildung von Subkollektiven: 
1. Asthmakranke Kinder und schwer asthmakranke Kinder 
Ein Kind wurde als asthmakrank definiert, wenn die Frage: „Hatte ihr Kind in 
den letzten 12 Monaten beim Atmen pfeifende oder keuchende (fiepende) 
Atemgeräusche im Brustkorb?“ mit „ja“ beantwortet hatte. Als schwer asthma-
krank wurden Teilnehmer definiert, welche in die beschriebene Gruppe der 
Asthmakranken gehörten und zusätzlich auf die Frage „War ihr Kind in den 
letzten zwölf Monaten kurzatmig oder hatte ein Engegefühl in der Brust?“ mit 
„ja“ geantwortet hatten.  
 
2. Kinder mit der Diagnose Asthma 
Hierunter fielen alle Teilnehmer bei denen die Frage: „ Wurde bei Ihrem Kind 
eine der folgenden Erkrankungen von einem Arzt festgestellt?“ – der Unterpunkt 
Asthma mit „ja“ beantwortet wurde.  
 
3. Kinder mit Migrationshintergrund: 
Für Kinder mit Migrationshintergrund wurde folgende Definition gewählt:  Als 
Kind mit Migrationshintergrund galt ein Kind sobald mindestens beide Eltern 
oder das Kind selbst und ein Elternteil in einem anderen Land geboren wurde. 
Alle anderen Kinder galten als Kinder ohne Migrationshintergrund. Diese Eintei-
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lung orientiert sich am Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert- 
Koch-Instituts [31]. Teilnehmer, bei denen die nötigen Angaben zum Geburtsort 
fehlten, wurden bei der Gruppierung nach Migrationshintergrund nicht berück-
sichtigt. 
 
4.Scoresystem zur Erfassung der Asthmasymptomatik: 
Das hier angewandte Scoresystem zur Einteilung der Beeinträchtigung und der 
Schwere der Erkrankung orientiert sich an dem von Frank et al. entwickelten 
Punktesystem [32]. Hierbei wurden verschiedene Einschränkungen im tägliche 
Leben abgefragt. Trat laut Fragebogen eine dieser Einschränkungen auf, 
bekam der Studienteilnehmer einen Punkt. Je höher die Punktzahl, desto höher 
die Einschränkung und umso schwerer wurde die Erkrankung des Kindes ein-
gestuft. Die abgefragten Parameter waren: 
- War die pfeifende/keuchende Atmung in den letzten 12 Monaten so 
schlimm, dass das Kind nach ein-zwei Worten beim Reden wieder Luft 
holen musste? 
- Hatte das Kind in den letzten zwölf Monaten Anfälle von Kurzatmigkeit 
oder fiependen Atemgeräuschen während oder nach körperlicher 
Anstrengung? 
- Hatte das Kind mehr als vier Attacken von pfeifender Atmung in den letz-
ten zwölf Monaten? 
- Ist das Kind mindestens einmal wöchentlich durch Wheezing aufge-
wacht?  
 
Bei der Einteilung nach dem Scoresystem haben wir, um die Aussagekraft 
des Scoresystems übersichtlicher zu machen, Kinder mit einem Scorewert 
von mindestens 1 als Kinder mit relevanter Einschränkung bewertet. Zusätz-
lich wurden Kinder mit einem Scorewert von 2 und mehr als Kinder mit 
schwerer Einschränkung definiert. Kinder, deren Eltern Fragen, die zur 
Auswertung des Scores benötigt wurden, nicht beantwortet hatten, fielen 
aus der Betrachtung im Bezug auf das System heraus. 
 
Wir untersuchten auch Einflussfaktoren die im Gesamtkollektiv die Symptomatik 
begünstigen. Als Kind mit positiver Familienanamnese galt ein Kind sobald ein 
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Verwandter ersten Grades Asthma, pfeifende Atemgeräusche, Heuschnupfen, 
Ekzem, Allergie auf Hausstaub oder Haustiere hat oder hatte. 
 
Ausschluss von Probanden: 
Kinder, deren Eltern keine Angaben zum Geschlecht gemacht haben, konnten 
in der Auswertung grundsätzlich nicht berücksichtigt werden. Des Weiteren 
wurden in den jeweiligen Subkollektiven nur Kinder berücksichtigt, deren Eltern 
Angaben zu den Fragen, über die das Subkollektiv definiert wurde, beantwortet 
haben. 
 
Die einzelnen Auswertungsschritte: 
Zunächst wurde das Gesamtkollektiv betrachtet und die Prävalenz der 
Beschwerden und Versorgung aller Kinder ermittelt. 
In einem zweiten Schritt beschäftigten wir uns lediglich mit symptomatischen 
Kindern. Kinder, die keine Angaben zu Symptomatik gemacht hatten, wurden 
nicht berücksichtigt. Danach untersuchten wir die Versorgung des Subkollektivs 
der Kinder, bei denen in der Vergangenheit Asthma diagnostiziert worden war. 
Abschließend betrachteten wir Kinder mit und ohne Migrationshintergrund. 
 
Wir untersuchten die Subkollektive symptomatischer und diagnostizierter Kinder  
auf geschlechterspezifische Unterschiede. Die untersuchten Parameter waren: 
- Frequenz der Anfälle und Nebensymptome wie trockener Husten 
- Einteilung in das Scoresystem 
- Häufigkeit der Arztbesuche, Besuche in der Notaufnahme  
  Asthmakontrolluntersuchungen 
- Anzahl der Diagnosestellung 
- Versorgung mit Medikamenten 
- Vorliegen eines Asthmaplans 
- Empfehlung einer Schulung 
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3 Ergebnisse 
 
3.1 Auswertung des Gesamtkollektivs  
Das Gesamtkollektiv betrug 2451 Teilnehmer. Die Response betrug somit 
43,45%.Davon waren 1273 (51,94%) Jungen und 1144 Mädchen (46,67%). 34 
Eltern machten keine Angaben zum Geschlecht ihrer Kinder. Diese Kinder 
konnten daher bei der Auswertung nicht berücksichtigt werden.  
Sieben weitere Kinder mussten ausgeschlossen werden, weil sie die beiden 
Fragen nach dem Auftreten von pfeifenden Atemgeräuschen in den letzten 12 
Monaten und  Kurzatmigkeit oder Enge in den letzten zwölf Monaten nicht 
beantwortet hatten. 
In Tabelle 1 sind die Häufigkeitsverteilungen von Atemwegssymptomen, 
Arztdiagnosen und der Versorgung für das Gesamtkollektiv und nach 
Geschlechtern getrennt dargestellt. 
510 (21,20%) der Kinder haben laut unserer Definition  Asthma und 82 (3,41%) 
der Kinder schweres Asthma. Sowohl bei leichtem als auch bei schwerem 
Asthma sind signifikant häufiger Jungen als Mädchen betroffen (Asthma 
p=0,0007; schweres Asthma p=0,045). 208 Mädchen (18,23%) haben Asthma 
und 30 (2,51%) schweres Asthma, während 302 Jungen (23,87%) über  
Asthma und 52 (4,11%) über schweres Asthma berichten. 
 
Es zeigte sich eine auffallend große Differenz zwischen der Anzahl von 
erkrankten Kindern und dem Prozentsatz an diagnostiziertem Asthma. Von 
allen Befragten gaben lediglich 3,33% (80) der Eltern an, dass bei ihrem Kind je 
Asthma diagnostiziert worden sei.  
Ein gutes Viertel der Kinder des Gesamtkollektivs hatte irgendwann schon ein-
mal pfeifende Atemgeräusche (615 Kinder 25,91%), Jungen waren (29,65%) 
häufiger als Mädchen (21,76%) betroffen (p < 0,0001).  
Entsprechendes gilt für jemals aufgetretene Engegefühle in der Brust (Jungen 
13,49%, Mädchen 8,67%; p=0,0002). 
Im Vergleich hierzu ist anzumerken, dass es beim Auftreten von Kurzatmigkeit 
oder Engegefühl in den letzten zwölf Monaten keinen signifikanten Geschlech-
terunterschied gab.  
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Tabelle 1: Symptomatik, Arztdiagnosen und Versorgung von Jungen und 
Mädchen im Gesamtkollektiv 
 Gesamtkollektiv 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
p- Wert 
Teilnehmer 2406 1141 1265  
Symptomatik 
Kinder ohne Asthma 1896 (78,80%) 933 (81,77%) 963 (76,13%) 0,0007 
Asthma 510 (21,20%) 208 (18,23%) 302 (23,87%) 0,0007 
Schweres Asthma 82 (3,41%) 30 (2,63%) 52 (4,11%) 0,045 
Auftreten von pfeifenden Atemge-
räuschen (jemals) 
615 (25,91%) 245 (21,76%) 370 (29,65%) <.0001 
Auftreten von Luftnot beim Reden 
(in den letzten 12 Monaten) 
49 (5,42%) 19 (4,52%) 30 (6,2%) 0,2674 
Auftreten von Engegefühl 
(jemals) 
264 (11,20%) 97 (8,67%) 167 (13,49%) 0,0002 
Auftreten von Engegefühl (in den 
letzten 12 Monaten) 
93 (10,64%) 38 (9,29%) 55 (11,83%) 0,2249 
Frequenz der Anfälle von keu-
chender Atmung (in den letzten 
12 Monaten) 
keinen 
1-3 
4-12 
>12 
 
 
 
679 (72,7%) 
213 (22,81%) 
38 (4,1%) 
4 (0,43%) 
 
 
 
340 (78,52%) 
77 (17,78%) 
13 (3%) 
3 (0,69%) 
 
 
 
339 (67,66%) 
136 (27,15%) 
25 (4,99%) 
1 (0,20%) 
 
 
0,0003 
Wie oft ist ihr Kind  wegen pfei-
fender Atmung aufgewacht? 
Nie 
<1xpro Woche 
>1xpro Woche 
 
 
755 (81,98%) 
116 (12,6%) 
50 (5,43%) 
 
 
365 (84,30%) 
45 (10,93%) 
23 (5,31%) 
 
 
390 (79,92%) 
71 (14,55%) 
27 (5,53%) 
 
0,0508 
Wieviele Anfälle von Kurzatmig-
keit hatte ihr Kind? 
keinen 
1-3 
4-12 
>12 
 
 
562 (82,53%) 
84 (12,33%) 
18 (2,64%) 
17 (2,5%) 
 
 
273 (85,85%) 
33 (10,38%) 
6 (1,89%) 
6 (1,89%) 
 
 
289 (79,61%) 
51 (14,05%) 
12 (3,31%) 
11 (3,03%) 
 
0,0304 
Reizhusten in den letzten 12 
Monaten ohne Erkältung  
448 (19,8%) 209 (18,66%) 239 (19,23%) 0,725 
Probleme mit Schleim während 
einer Erkältung 
1008 (42,66%) 476 (43,31%) 532 (43,43%) 0,955 
Probleme mit Schleim ohne, dass 
eine Erkältung bestand 
140 (5,93%) 65 (5,81%) 75 (6,03%) 0,821 
Versorgung und Medikation 
Ärztliche Asthmadiagnose 80 (3,33%) 22 (1,93%) 58 (4,58%) 0,0002 
Einnahme von Medikamenten 
gegen Asthma 
304 (12,97%) 117 (10,56%) 187 (15,13%) 0,001 
Einnahme von Medikamenten 
gegen Bronchitis 
549 (25,43%) 237 (23,21%) 312 (27.42%) 0,0251 
Fortsetzung Seite 15 
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Fortsetzung Tabelle 1: Symptomatik, Arztdiagnosen und Versorgung von 
Jungen und Mädchen im Gesamtkollektiv 
 Gesamtkollektiv 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
p- Wert 
War Ihr Kind in den letzten12 
Monaten bei:  
Krankenschwester (generell) 
Arzt 
Nie 
1-3mal 
4-12mal 
>12 mal 
Notaufnahme 
Nie 
1-3mal 
4-12mal 
>12mal 
 
 
7 (0,443%) 
 
1441 (80,96%) 
255 (14,33%) 
 79  (4,44%) 
  5  (0,28%) 
 
1431 (96,89%) 
    46 (3,11%) 
     0 (0,0%) 
     0 (0,0%) 
 
 
2 (0,26%) 
 
702 (84,07%) 
 98 (11.74%) 
 31 (3,71%) 
  4 (0.48%) 
 
689 (97,45%) 
  18 (2,55%) 
    0 (0,0%) 
    0 (0,0%) 
 
 
5 (0,61%) 
 
739 (78,20%) 
157 (16.61%) 
 48  (5.08%) 
  1  (0.11%) 
 
742 (96,36%) 
28 (3,64%) 
  0 (0,0%) 
  0 (0,0%) 
 
 
- 
 
0,0021 
 
 
 
 
0,228 
 
Darüber hinaus scheint Reizhusten ohne eine bestehende Erkältung ein häufi-
ges Problem im Gesamtkollektiv zu sein. 448 Teilnehmer (19,8%) gaben an, 
dass ihr Kind in den letzten zwölf Monaten unter dem Symptom gelitten habe. 
Es zeigte sich in dieser Fragestellung kein signifikanter Geschlechterunter-
schied.  
Über Probleme mit Schleim in den Atemwegen unabhängig von einer Erkältung 
berichteten lediglich 140 (5,93%) der Teilnehmer. Auch hier war kein signifikan-
ter Geschlechterunterschied feststellbar. 
 
Für die Versorgung und Medikation der Kinder zeigte sich Folgendes: 
Bei 4,58% aller Jungen und 1,93% aller Mädchen wurde die Diagnose Asthma  
gestellt (p=0.0002). Es waren signifikant mehr Jungen in ärztlicher Behandlung  
als Mädchen. 157 (16,61%) der Jungen waren innerhalb der letzten 12 Monate 
1-3 mal beim Arzt, 48 (5,08%) sogar 4-12 mal. (Mädchen: 1-3 mal 11,74%,  
4-12 mal 3,71%; p=0,0021). 
Die Notaufnahme mussten Jungen und Mädchen ungefähr gleichhäufig aufsu-
chen (Jungen: 3,64%, Mädchen: 2,55%, p=0,288). 
Es nahmen signifikant mehr Jungen (15,13%) als Mädchen (10,56%) Medika-
mente gegen Asthma (p=0,001). Entsprechendes gilt für die Einnahme von 
Medikamenten gegen Bronchitis (Jungen: 27,42%, Mädchen: 23,21%, 
p=0,0251). 
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3.2 Einflussfaktoren auf asthmatische Beschwerden 
Es zeigt sich ein hochsignifikanter Zusammenhang (p-Wert: <.0001) zwischen 
einer positiven Familienanamnese und Asthmabeschwerden. Bei Kindern mit 
Asthmasymptomatik liegt signifikant häufiger eine positive Familienanamnese 
vor als bei Kindern ohne Symptomatik. Als Kind mit positiver Familienanamnese 
galt ein Kind sobald ein Verwandter ersten Grades Asthma, pfeifende Atemge-
räusche, Heuschnupfen, Ekzem, Allergie auf Hausstaub oder Haustiere hat 
oder hatte. 
21,12 % der Kinder mit Asthma hatten einen positiven Allergietest, jedoch nur 
7,76 % der Kinder ohne Asthma wurden positiv getestet (p-Wert <0.0001). 
Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Asthmasym-
ptomatik und der Tatsache, dass ein Kind Geschwister hat oder nicht. 
1170 (49,70 %) der Kinder wurden nach der Geburt ausschließlich mit Mutter-
milch gefüttert. 27,82% erhielten ausschließlich Flaschennahrung und 21,91% 
wurden sowohl mit Flaschennahrung als auch Muttermilch ernährt. Es gibt kei-
nen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Asthmasymptomen und dem 
Stillverhalten. 
Darüber hinaus wurden Jungen und Mädchen in etwa gleichhäufig gestillt. Auch 
die Dauer des Stillens nach der Geburt scheint keine Auswirkungen auf die 
Prävalenz von Asthma zu haben.  
 
Bei den befragten Kindern zeigte sich ein hochsignifikanter Zusammenhang 
zwischen Rauchen in der Wohnung und Asthmasymptomen. Rauchen steigerte 
das Risiko zu erkranken deutlich. Bei 37,63% der Kinder mit Asthma  wurde 
jemals in der Wohnung geraucht. Bei den Kindern ohne Asthma betrug diese 
Zahl 30,26% (p-Wert 0,0008). 
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Tabelle 3  Einflussfaktoren für das Auftreten von Asthmasymptomen, 
Gesamtkollektiv 
 Gesamt 
n (%) 
Kein Asthma 
n (%) 
Asthma 
n (%) 
p-Wert 
Positive atopische 
Familienanamnese 
1360 (54,29%) 1015 (53.53%) 345 (67.65%) <0.0001 
Geschwister 1961 (81,50%) 1537 (81.07%) 424 (83.14%) 0,285 
Mehr als 2 Stunden 
Sport /Woche 
983 (40,86%) 772 (40.72%) 211 (41.37%) 0,79 
Positiver Allergie-
test 
255 (10,60%) 147 (7.76%) 108 (21.18%) <0.0001 
In der Wohnung 
wurde... 
nie geraucht        
früher geraucht 
wird geraucht 
 
 
1598 (68,17%) 
146 (6,23%) 
600 (25,60%) 
 
 
1288  (69.73%) 
100 (5.41%) 
459 (24.85%) 
 
 
310 (62.37%) 
46 (9.26%) 
141 (28.37%) 
 
0,0008 
 
 
3.3 Symptomatische Kinder 
Im Folgenden werden die 510 Kinder betrachtet, die in den letzten zwölf Mona-
ten pfeifende Atemgeräusche hatten und als symptomatische Kinder oder Kin-
der die unter Asthma leiden, bezeichnet werden (Tabelle 4). 
 
Tabelle 4 Symptome, Arztdiagnosen und Versorgung von symptomati-
schen Jungen und Mädchen  
 Gesamtkollektiv 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
Jungen  
n (%) 
p-Wert 
Symptomatik 
Schweres Asthma 82 (16,1%) 30 (14,4%) 52 (17,2%) 0.045 
Trockener Reizhusten ohne Erkäl-
tung 
212 (41,57%) 91 (43.75%) 121 (40.07%) 0,051 
Schleim ohne Erkältung 78 (15,30%) 32 (15.38%) 46 (15.23%) 0,123 
War die pfeifende Atmung in den 
letzten 12 Monaten so schlimm, 
dass ihr Kind beim Reden Luftholen 
musste? 
49 (14,54%) 19 (14,5%) 30  (14,5%) 0,0125
8 
In den letzten 12 Monaten pfeifende 
Atemgeräusche während oder nach 
körperlicher Anstrengung? 
78 (15,29%) 28 (13,46%) 50 (16,59%) 0,3818 
Mindestens einmal pro Woche 
durch die pfeifenden Atemgeräu-
sche aufgewacht? 
 
 
50 (14,92%) 
 
 
23 (17,42%) 
 
 
27 (13,30%) 
 
 
0,2107 
Score 
0 
1 
2 
3 
 
227 (67,36%) 
72 (21,36%) 
30 (8,90%) 
8 (2,37%) 
 
91 (69.47%) 
23 (17.56%) 
14 (10.69%) 
3 (2.29%) 
 
136 (66.02%) 
49 (23.79%) 
16 (7.77%) 
5 (2.43%) 
 
0,0725 
ärztliche Diagnose Asthma 66 (19,13%) 17 (12.14%) 49 (23.90%) 0,0064 
Ärztliche Diagnose Bronchitis 284 (61,74%) 114 (60.00%) 170 (62.96%) 0,520 
Fortsetzung Seite 18 
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Fortsetzung Tabelle 4  Symptome, Arztdiagnosen und Versorgung von 
symptomatischen Jungen und Mädchen  
 Gesamtkollektiv 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
Jungen  
n (%) 
p-Wert 
Versorgung 
War das Kind in den letzten 
12 Monaten bei: 
    
  Krankenschwester  
Nie  
1-3mal  
4-12 mal 
 
306 (98,39%) 
    3 (0,96%) 
    2 (0,64%) 
 
129 (99.23%) 
    1 (0.77%) 
    0 (0.00%) 
 
177 (97.79%) 
    2 (1.10%) 
    2 (1.10%) 
 
0,3089 
  Arzt  
nie 
1-3 mal 
4-12mal 
>12 mal 
  
179 (89,69%) 
199 (44,12%) 
  69 (15,30%) 
    4 (0,89%) 
   
81 (44.02%) 
 74 (40.22%) 
 26 (14.13%) 
   3 (1.63%) 
   
98 (36.70%) 
125 (46.82%) 
  43 (16.10%) 
    1 (0.37%) 
 
0,212 
  Notaufnahme 
 Nie 
1-3 mal 
 
274 (87,26%) 
40 (12,74%) 
 
117 (87.97%) 
  16 (12.03) 
 
157 (86.74%) 
  24 (13.26) 
 
0,374 
Asthmakontrollsuntersuchung bei:     
  Krankenschwester 
Nie 
1-3mal 
 
314 (99,68%) 
1 (0,31%) 
 
134 (100%) 
0 (0.00%) 
 
180 (99.45%) 
1 (0.55%) 
 
0,5746 
  Hausarzt  
Nie 
1-3 mal 
4-12 mal 
>12 mal 
 
315 (79,34%) 
60 (1,51%) 
20 (5,04%) 
2 (0,05%) 
 
130 (81.76%) 
22 (13.84%) 
5 (3.14%) 
2 (1.26%) 
 
185 (77.73%) 
38 (15.97%) 
15 (6,30%) 
0 (0.00%) 
 
0.3239 
  Kinderarzt 
nie 
1-3 mal 
4-12 mal 
>12 mal 
 
286 (88,82%) 
26 (8,07%) 
7 (2,17%) 
3 (0,93%) 
 
117 (90.00%) 
8 (6.15%) 
3 (2.31%) 
2 (1.54%) 
 
169 (88.02%) 
18 (9.38%) 
4 (2.08%) 
1 (0.52%) 
 
0.6250 
  Spezialist 
nie 
1-3mal  
4-12 mal 
>12 mal 
 
267 (95,36%) 
  10 (3,57%) 
   3 (0,01%) 
   0 (0,00%) 
 
110 (96.49%) 
   3 (2.63%) 
   1 (0.88%) 
   0 (0,00%) 
 
157 (94.58%) 
   7 (4.22%) 
   2 (1.20%) 
  0 (0,00%) 
 
0,2927 
Wurde das Kind im letzten Jahr 
in ein Krankenhaus aufgenommen? 
Nie  
einmal 
Zweimal 
 
 
454 (95,18%) 
  21 (4,40%) 
   2 (0,42%) 
 
 
184 (94.36%) 
   9 (4.62%) 
   2 (1.03%) 
 
 
270 (95.74%) 
  12 (4.26%) 
   0 (0.00%) 
 
0,4264 
Medikament gegen Asthma 231 (45,29%)  84 (40.38%) 147 (48.68%) 0,1411 
Medikament gegen Bronchitis 275 (53,92%) 106 (50.96%) 169 (55.96%) 0,529 
Medikament gegen Asthma oder 
Bronchitis 
328 (64,31%) 125 (60.10%) 203 (67.22%) 0,099 
Kein Medikaments gegen Asthma 
oder Bronchitis 
 
182 (35,67%) 
  
83 (39.90%) 
  
99 (32.78%) 
 
0,099 
Fehltage im Kindergarten im letzten 
Jahr 
Keinen 
1-5 
6-10 
>10 
 
 
225 (48,28%) 
134 (28,76%) 
  52 (11,16%) 
55 (11,80%) 
 
 
93 (48.44%) 
54 (28.13%) 
23 (11.98%) 
22 (11.46%) 
 
 
132 (48,18%) 
80 (29.20%) 
29 (10.58%) 
33 (12.04%) 
 
0,373 
Wie viele Kinder fehlten überhaupt? 466 (51,56%) 99 (51,56%) 142 (51,82%)  
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Schweregrad bei symptomatischen Kindern: 
In Bezug auf den Schweregrad der einzelnen Asthmasymptome bei betroffenen 
Kindern zeigte sich Folgendes:  
212 (41,57%) Kinder mit Asthmasymptomen klagten über Reizhusten unabhän-
gig von einer Erkältung. Auch Probleme mit festsitzendem Schleim ohne das 
Vorhandensein einer Erkältung kommen bei Kindern mit Asthmasymptomen 
häufiger vor. Hier klagen 15,30% (78) der Kinder über diese Problematik, ohne 
dass sich hier ein signifikanter Geschlechterunterschied zeigte. 
Bei 14,54% der Kinder war die pfeifende Atmung in den letzten Monaten so 
schlimm, dass sie beim Sprechen Luft holen mussten und 14,92% der Kinder 
erwachten mindestens einmal pro Woche nachts aufgrund der pfeifenden oder 
keuchenden Atmung. Für die genannte Symptomatik zeigte sich kein signifi-
kanter Geschlechtsunterschied. 
 
Schweregradeinteilung anhand des Scoresystems: 
Im Bezug auf das erstellte Scoresystem ergaben sich folgende Ergebnisse für 
die symptomatischen Kinder: 
 
Abbildung 2. Verteilung der Scorewerte beim Kollektiv der symptomati-
schen Kinder (in Prozent) 
 
Jedes dritte Kind ist unabhängig vom Geschlecht durch die Erkrankung einge-
schränkt.  
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Fasst man die Scorewerte in die beiden Kategorien relevante und schwere Ein-
schränkung zusammen, so zeigte sich für beide Subgruppen kein signifikanter 
Geschlechterunterschied. Auffallend war jedoch, dass mit 7,45% ein großer 
Anteil der Kinder unter schweren Einschränkungen leidet (Tabelle 5). 
 
Tabelle 5: Grad der Einschränkung bei symptomatischen Kindern die alle 
Fragen zum Scoresystem beantwortet haben  
Grad der Ein-
schränkung 
Allgemein Mädchen Jungen P-Wert  
relevant 110 (21,57%) 40 (19.23%) 70 (23.18%) 0.2867 
schwer  38 (7,45%) 17 (8.17%) 21 (6.95%) 0.6063 
  
Insgesamt fehlten 241 (51,72%) der betroffenen Kinder in den letzten zwölf 
Monaten aufgrund von pfeifender oder keuchender Atmung oder Asthma im 
Kindergarten, 11,83% (55 Kinder) sogar mehr als zehn Tage. Hierbei zeigte 
sich kein signifikanter Geschlechterunterschied.  
 
Diagnosestellung bei symptomatischen Kindern: 
Bei 66 (19,1%) der symptomatischen Kinder wurde von einem Arzt die Diag-
nose Asthma gestellt. Dabei war der Anteil der betroffenen Jungen (49, 
23,90%) signifikant höher  als der der betroffenen Mädchen (17, 12,14%; 
p=0,0102).  
Bei allen Kindern mit Asthmasymptomatik wurde wesentlich häufiger die Diag-
nose Bronchitis gestellt. Es handelte sich um 284 (61,74%) der betroffenen 
Kinder. Hierbei zeigte sich kein statistisch signifikanter Geschlechterunter-
schied.  
 
Versorgung von symptomatischen Kindern: 
272 (51,91%) Kinder konsultierten in den letzten zwölf Monaten aufgrund ihrer 
Beschwerden einen Arzt. 40 (12,9%) der Kinder mussten wegen ihrer 
Beschwerden die Notaufnahme eines Krankenhauses aufsuchen. Dabei zeigte 
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern.  
23 (4,82%) der Kinder wurden stationär in ein Krankenhaus aufgenommen.  
Lediglich 45,29% (231) der asthmatischen Kinder erhielten Medikamente gegen 
Asthma und  53,92% (275) Medikamente gegen Bronchitis. Es zeigte sich 
hierbei tendenziell ein Geschlechterunterschied. 147 (48,68%) der Jungen 
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erhielten Medikamente gegen Asthma, während dies bei lediglich bei 84 
(40,38%) der Mädchen der Fall war. Jungen erhielten ebenfalls mehr Medika-
mente gegen Bronchitis. Der Anteil der symptomatischen Mädchen, die weder 
Medikamente gegen Asthma noch Medikamente gegen Bronchitis genommen 
haben, ist mit 39.90% (83)  der symptomatischen  Mädchen höher als der der 
symptomatischen Jungen (32,78%, 99) ohne Medikamenteneinnahme. 
Bei einer weitergehenden Differenzierung der Medikation stellte sich heraus, 
dass 28,82% (83) der symptomatischen Kinder laut Angabe der Eltern Medika-
mente gegen Asthma und pfeifende Atemgeräusche erhielten, ohne dass je die 
Diagnose Asthma gestellt wurde. 
 
3.4 Zusammenhang zwischen den Scorewerten und dem Schweregrad 
von Asthma sowie der Arztdiagnose Asthma 
In einer weiterführenden Ausführung wurde überprüft, inwieweit die Verteilung 
der Scorewerte mit der Einteilung in schweres Asthma und Asthma und der 
Arztdiagnose Asthma übereinstimmt. 
 
Tabelle 6: Scorewerte, Gruppierung nach Asthmasubgruppen und für 
Kinder mit ärztlich diagnostiziertem Asthma (nur Kinder, die alle Score-
Fragen beantwortet haben)  
  
Es stellt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen unserer Definition von 
schwerem Asthma und dem Scoresystem dar. Kinder, die unter schwerem 
Asthma (= pfeifende Atemgeräusche und Luftnot oder Engegefühl) leiden, 
erreichen häufiger hohe Scorewerte als Kinder, die nur unter pfeifenden Atem-
geräuschen, unsere Definition von Asthma, leiden.  
 
Score-
wert 
Gesamtkollektiv 
n (%)  
Asymptomatisch 
n (%) 
Asthma 
 n (%) 
Schweres 
Asthma  
n (%) 
Diagnose 
Asthma 
 n (%) 
0 794 (87,83%) 567 (100.00%) 227 (67.36%) 25 (32,89%) 25 (49.02%) 
1 72 (7,96%) 0 (0.00%) 72 (21.36%) 24 (31,58%) 13 (25.49%) 
2 30 (3,31%) 0 (0.00%) 30 (8.90%) 21 (27,68%) 8 (15.69%) 
3 8 (0,88%) 0 (0.00%) 8 (2.37%) 6 (7,89%) 5 (9.80%) 
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Bei Kindern mit relevanter Einschränkung wurde signifikant häufiger die Diag-
nose Asthma gestellt. 26 der Kinder mit einem Scorewert von mindestens eins 
(37,68%) hatten nach Angaben der Eltern diagnostiziertes Asthma, der Anteil 
der Kinder ohne Einschränkung bei denen die Diagnose Asthma gestellt wurde 
betrug dagegen  14,49% (40 Kinder; p<0.0001). 
Ein weiterer signifikanter Zusammenhang (p-Wert <0.0001) zeigte sich zwi-
schen der Medikamenteneinnahme und der Einschränkung im täglichen Leben. 
Von den 110 Kindern mit einem Scorewert von mindestens 1 nahmen 79 Kinder 
(72,48%) in den letzten zwölf Monaten Medikamente gegen Asthma ein. Bei 
Kindern mit einem Scorewert unter 1 gaben lediglich 39,18% (152) der Betei-
ligten eine Medikamenteinnahme an.  
  
 
3.5 Versorgung von Kindern mit der Diagnose Asthma 
Im Folgenden befassten wir uns mit der Versorgung von Kindern, bei denen die 
Diagnose Asthma gestellt wurde.  
 
Tabelle 7: Kinder mit Diagnose Asthma 
Teilnehmer Gesamtkollektiv 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
Jungen  
n (%) 
p-Wert 
Medikamente gegen Asthma 
letzte 12 Monate 
75 (93,75%) 22 (100%) 53 (91,38%) 03152  
Medikamente bei Anstren-
gung 
38 (52,10%) 13 (61,9%) 25 (48,08%) 0,3129 
Plan 45 (56,96%) 11 (50%) 34 (59,65%) 0,4375 
Schulung empfohlen? 19 (25,33%)  3 (15%) 16 (29,09%) 0,2490 
Teilnahme Kur? 11 (14,10%) 3 (14,29%)  8 (14,04%) 1,000 
Würden an einer Kur teilneh-
men  
52 (78,78%) 12 (63,16%) 40 (85,11%) 0,0924 
Migrationshintergrund  8 (3.59%)   4 (3.81%)   4 (3.39%) 0,133 
War das Kind bei einer 
Asthmakontrolluntersuchung 
65 (81,25%) 21 (95,45%) 44 (75,86%) 0,0561 
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Betrachtung der Kinder mit der Arztdiagnose Asthma: 
Alle 22 Mädchen, bei denen Asthma diagnostiziert worden war, erhielten im 
letzten Jahr Medikamente gegen Asthma. Von den Jungen nahmen 91,38% 
Medikamente gegen Asthma ein. Dieser Unterschied war statistisch nicht signi-
fikant. Etwa die Hälfte der Kinder (52,10%) nahmen bei Anstrengung Medika-
mente gegen Asthma. Für die nichtmedikamentösen zusätzlichen therapeuti-
schen Maßnahmen bei Kindern mit der Diagnose Asthma zeigte sich kein signi-
fikanter Geschlechterunterschied. Auffallend war hier jedoch, dass nur 56,96% 
der Kinder einen Plan haben wie sie mit dem Asthma umgehen sollen. Lediglich 
25,33% der Kinder wurde eine Asthmaschulung empfohlen und nur 14,10% 
(11) Kinder nahmen an einer Kur teil.  
Von den 80 Kindern, bei denen von einem Arzt die Diagnose Asthma gestellt 
hatte, gingen in den letzten zwölf Monaten 81,25%  Kinder  zu einer Asthma-
kontrolluntersuchung. Bei den Mädchen war der Anteil mit 95,45% höher als bei 
den Jungen mit 75,86% (p=0,056). 
 
3.6 Asthma und Migrationshintergrund 
18,75% der 274 Kinder mit Migrationshintergrund haben Asthmasymptome. Der 
Anteil an symptomatischen Kindern ohne Migrationshintergrund unterscheidet 
sich davon mit 21,83% (s. Tabelle 8) nur geringfügig. 
Im Subkollektiv der symptomatischen Kinder nehmen die Kinder mit Migrations-
hintergrund signifikant seltener Medikamente ein als Kinder ohne Migrations-
hintergrund. (32,00 % der Kinder mit Migrationshintergrund, 48,35 % ohne 
Migrationshintergrund (p=0,0284, s. Tabelle 6). 
Für eine Untersuchung des Genderaspekts im Bezug auf die Medikation war 
das Subkollektiv der Kinder mit Migrationshintergrund zu klein, sodass wir an 
dieser Stelle darauf verzichteten. 
 
Interessant ist, dass bei Kindern mit Migrationshintergrund Jungen und Mäd-
chen gleich häufig unter Asthmasymptomen litten. Darüber hinaus wurde bei 
den symptomatischen Jungen und Mädchen gleich häufig die Diagnose Asthma 
gestellt (Tabelle 9). Im Vergleich dazu wurde bei symptomatischen Kindern 
unabhängig Migrationshintergrund bei Jungen signifikant häufiger die Diagnose 
gestellt (s. Tabelle 2). 
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Tabelle 8: Versorgung in Abhängigkeit vom Migrationshintergrund 
 Gesamtkollektiv 
 
 
n (%) 
Kinder ohne 
Migrations-
hintergrund  
n (%) 
Kinder mit 
Migrations-
hintergrund 
n (%) 
p-Wert  
Asthma  487 (21,46%) 436 (21.83%)  51 (18.75%) 0,2453 
Arztdiagnose bei sym-
ptomatischen Kindern 
  64 (19,51%)  59 (20.42%)   5  (12.82%) 0.2613 
Medikamenteneinnahme 
gegen Asthma bei sym-
ptomatischen Kindern 
221 (46,62%) 205 (48.35%) 16  (32.00%) 0.0284 
Arztbesuch von 
Erkrankten im letzten 
Jahr 
261 (60,00%) 
 
246 (62,60%) 15 (35.71%) 0,0007 
 
Tabelle 9: Asthma bei Kindern mit Migrationshintergrund 
 Gesamtkollektiv 
n (%) 
Jungen 
n (%) 
Mädchen 
n (%) 
p-Wert 
Asthma   51 (18,75%)   27 (18.88%)   24 (18.60%) 0.9535 
Kein Asthma 221 (81,25%) 116 (81.12%) 105 (81.40%) 0.9535 
Diagnose Asthma    8 (3.59%)     4 (3.39%)    4 (3.81%) 1.000 
(Fisher) 
 
Symptomatische Kinder mit Migrationshintergrund gingen signifikant seltener 
zum Arzt als symptomatische Kinder ohne Migrationshintergrund. Von den 
symptomatischen Kindern  gingen 261 (60%) der Kinder wegen Atembe-
schwerden zum Arzt. Von den Kindern mit Migrationshintergrund gingen auf 
Grund von Atembeschwerden oder Asthma 35,71% (15 Kinder) zum Arzt der 
Anteil der Kinder ohne Migrationshintergrund betrug 62,60% (p-Wert: 0,0007). 
Dabei bezieht sich die Angabe immer auf Arztbesuche innerhalb des letzten 
Jahres. 
Da das Subkollektiv mit Bezug auf Arztbesuche sehr klein war, wurden keine 
weiteren Berechnungen zum Genderaspekt der Untergruppe durchgeführt. 
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4 Diskussion 
 
Ziel der vorliegenden Studie war es, unter Berücksichtigung des Genderaspekts  
die Häufigkeit von Asthma und die Versorgung von Kindern im Einschulungsal-
ter zu untersuchen.  
Dafür wurden im Kreis Heinsberg und im Kreis Aachen über einen Fragebogen  
die Eltern von Kindern im Einschulungsalter zu Auftreten und Versorgung von 
Atemwegsbeschwerden ihrer Kinder befragt. Die erfassten Daten wurden in 
Bezug auf das Geschlecht und den Migrationshintergrund gesondert betrachtet.  
 
Die Response war mit 43,45% gering. Eine Erhöhung der Response konnte 
nicht erreicht werden, da die Fragebögen anonym waren und somit keine 
Erinnerungen an Eltern, die den Bogen nicht zurückgesendet hatten, geschickt 
werden konnten. Es war auch nicht möglich, eine Nonresponder-Befragung 
durchzuführen, um zu erfassen, ob sich die Symptomhäufigkeiten der Teilneh-
mer von denen der Nichtteilnehmer unterschieden. Es kann somit keine Aus-
sage darüber getroffen werden, ob die vorliegenden Ergebnisse die Situation 
des Gesamtkollektivs beider Kreise widerspiegeln. Trotzdem gibt die Erhebung 
einen Einblick in die Versorgung symptomatischer Kinder in Heinsberg und im 
Kreis Aachen. 
 
Ein Schwachpunkt der von uns durchgeführten Erhebung ist mit Sicherheit, 
dass unsere Einteilung in Asthma und schweres Asthma nur auf Angaben der 
Eltern über Symptome ihrer Kinder beruhte und nicht durch objektive 
Untersuchungsmethoden wie Lungenfunktion, Allergiediagnostik usw. validiert 
werden konnte. Es existiert jedoch auch kein Goldstandard für die Erfassung 
von asthmatischen Patienten durch eine einmalige Untersuchung.  Der von uns 
verwandte Fragebogen enthält die Asthmasymptome erfassenden Items des 
ISAAC- Fragebogens, der weltweit eingesetzt wird. Er gilt als praxisnah, auch 
im klinischen Alltag werden leichtere Asthmaformen zunächst durch die 
Symptome und nicht durch Untersuchungen erkannt [33]. 
Bei der Erfassung von Kindern mit Atemwegsbeschwerden kann es zu einem 
Informationsbias kommen, wenn die Eltern der Betroffenen und nicht die Kinder 
selbst befragt werden. So besteht die Gefahr, dass Kinder unter Symptomen 
gelitten haben, ohne dass dies von ihren Eltern registriert wurde und die erho-
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benen Prävalenzen zu niedrig sind. Des Weiteren erfasste der Fragebogen 
einen zurückliegenden Zeitraum von 12 Monaten und länger. Dies beinhaltet 
natürlich immer das Risiko, dass Eltern Vorkommnisse vergessen haben oder 
die Häufigkeit von Anfällen falsch einschätzen. Es ist jedoch davon auszuge-
hen, dass Kinder in diesem jungen Alter fast die gesamte Zeit unter Aufsicht 
stehen und so zumindest angenommen werden kann, dass Eltern über das 
Auftreten von pfeifenden Atemgeräusche auch von Aufsichtspersonen infor-
miert wurden.   
Trotz dieser Einwände können mit dem eingesetzten  Fragebogen auch bei 
einer Reihenuntersuchung symptomatische Kinder erfasst werden, die dann 
einer weiterführenden Diagnostik zugeführt werden sollten.  
 
 
4.1 Prävalenz von Asthma und Asthmasymptomen 
Im untersuchten Kollektiv traten bei 18,23% der Mädchen und bei 23,87% der 
Jungen  in den letzten zwölf Monaten pfeifende Atemgeräusche auf. Die Präva-
lenz ist deutlich höher als die Prävalenz von Kindern, die an der ISAAC Studie 
teilgenommen haben. Laut Maziak et.al. [34] litten 1999/2000 13,6% der 6-7 
jährigen Jungen und 12,7% der Mädchen der gleichen Altersgruppe in den letz-
ten zwölf Monaten vor der Befragung unter „Wheezing“. Die bei uns höheren 
Prävalenzen können Ausdruck der Zunahme an Betroffenen sein, welche auch 
von Maziak et.al. [34] beschrieben wurde. 
Bei der ebenfalls im Kreis Heinsberg durchgeführten Interregstudie betrug die 
Prävalenz von „Wheezing in den letzten zwölf Monaten“ im Jahr 1995 bei den 
5-6jährigen Kindern zwischen 19,5% und 16,2%. 1997 waren es bei den inzwi-
schen 7-8Jährigen zwischen 15,3% und 9,0% [29]. 
In unserer Studie sind die Prävalenzen im Vergleich deutlich höher. Bei der 
geringen Response unserer Studie besteht das Risiko, dass vermehrt Eltern 
betroffener Kinder den Fragebogen ausgefüllt haben und die Prävalenz dadurch 
höher erscheint. 
 
Es konnte gezeigt werden, dass in unserem Kollektiv deutlich mehr Jungen 
unter Asthma leiden als Mädchen. Dies entspricht durchaus den aus der Litera-
tur vorliegenden Ergebnissen [35]. So konnte beispielsweise die Studie von 
Osman et. al. [23], die die Krankenakten von Kindern auswerteten, zeigen, dass 
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bis zum 15. Lebensjahr mehr Jungen an Asthma leiden als Mädchen. Nach 
dem 15. Lebensjahr war die Prävalenz bei Mädchen höher. 
Ein weiteres Beispiel ist die Studie von Venn et al. [36]. Sie führten eine Befra-
gung bei 11- 16 jährigen Schülern in England durch und fanden heraus, dass 
bis zum zwölften Lebensjahr häufiger Jungen unter pfeifenden Atemgeräuschen 
leiden als Mädchen. Da das Geschlechtsverhältnis sich zu Beginn der Pubertät 
ändert, liegt die Vermutung für einen hormonellen Einfluss auf die Symptomatik 
nahe. Dafür spricht auch, dass einige Studien auf eine prämenstruelle Ver-
schlechterung der Asthmasymptomatik bei Frauen hinweisen [37]. Eine weitere 
biologische Ursache könnte der günstigere Aufbau des Bronchialsystems bei 
Mädchen im Kindesalter sein [27, 38].  
 
 
4.2 Risikofaktoren für die Entstehung von Asthma 
Als ein häufiger Risikofaktor für Lungenerkrankung allgemein und auch für 
Asthma im Speziellen gilt sowohl aktives als auch passives Rauchen. Dong et 
al. führten eine Studie mit 6053 Kindern in Vorschulen im nördlichen China 
durch [39]. Sie wiesen nach, dass Wheezing mit Rauchen der Eltern assoziiert 
ist. Interessanterweise zeigten sie auch, dass Passivrauchen bei Jungen eher 
zu Symptomen führt als bei Mädchen. Dabei ist die  Risikosteigerung für Sym-
ptome größer, wenn  Kindern  zuvor keinem anderen Risikofaktor wie beispiels-
weise einer familiäre Prädisposition ausgesetzt waren. Es kann nur immer wie-
der darauf hingewiesen werden, dass in der Allgemeinbevölkerung die Exposi-
tion zu Tabakrauch reduziert werden muss.   
Auch in unserer Studie korreliert Wheezing hochsignifikant mit Rauchen der 
Eltern. Grundsätzlich haben Eltern von Mädchen gleich häufig geraucht wie 
Eltern von Jungen.  
 
Es wurde auch der Zusammenhang zwischen Rauchen der Mutter in der 
Schwangerschaft und Asthmaerkrankungen untersucht. Es zeigte sich 
wiederum ein hochsignifikanter Zusammenhang. 25,48% der Mütter von 
asthmakranken Kindern haben in der Schwangerschaft geraucht während dies 
nur 16,71% der Mütter asymptomatischer Kinder taten. Dies entspricht der 
Studienlage zu dem Thema [40]. Gilliland et al. führten eine Befragung bei  
Eltern von 5762 Schulkindern durch und fanden heraus, dass die Prävalenz von 
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Asthma bei Kindern, die in utero einer Tabakexposition ausgesetzt waren, 
höher war als die der Kinder ohne Exposition. 
 
Als ein protektiver Faktor im Bezug auf Asthma wird häufig Stillen angeführt [9]. 
Bei der von uns durchgeführten Studie konnte hingegen kein Zusammenhang 
zwischen Stillen und Asthma hergestellt werden.  
Der Effekt des Stillens wird bei Kindern asthmatischer Mütter kontrovers disku-
tiert. So kamen Wright et al. [41] in einer Studie mit 1246 Teilnehmern zu dem 
Ergebnis, dass atopische Kinder, die von asthmakranken Müttern mindestens 
vier Monate gestillt werden, ein höheres Risiko haben, ab dem sechsten 
Lebensjahr an Asthma zu erkranken, als Kinder, welche nicht gestillt wurden. 
Dieser Zusammenhang betrifft allerdings ausschließlich atopische Kinder asth-
matischer Mütter. Bis zum sechsten Lebensjahr scheint Stillen in allen Fällen 
die Symptomrate zu reduzieren. Es gibt auch Studien, welche einen Effekt des 
Stillens auf die Asthmaerkrankungsrate bestreiten. So zeigt eine von Sears im 
Lancet veröffentlichte Studie keinen protektiven Effekt für Asthma. Die Zahlen 
deuten sogar eher auf ein erhöhtes Risiko für Asthma durch Stillen hin [42].  
 
Ein hochsignifikanter Zusammenhang  bestand in unsere Studie zwischen einer 
allergischer Vorgeschichte eines Familienmitgliedes und Asthma des Kindes. 
Dieser Zusammenhang ist bereits seit Jahren bekannt [43]. Kinder asthmati-
scher Eltern gelten somit als Risikokinder und sollten daher von betreuenden 
Kinderärzten explizit bei jeder Untersuchung unabhängig vom Geschlecht nach 
Beschwerden im Bereich der Atemwege befragt werden.  Die  in der vorliegen-
den Studie eingesetzte Frage nach pfeifenden Atemgeräuschen ist durchaus 
geeignet, ein Kind als Kind mit Asthmasymptomen zu identifizieren.  
 
Für die untersuchten Risikofaktoren konnten keine genderspezifischen Unter-
schiede festgestellt werden. 
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4.3 Medikamentöse Behandlung unabhängig von der Diagnosestellung 
In der vorliegenden Studie zeigte sich bei Kindern mit Asthmasymptomen eine 
deutliche Unterversorgung mit Medikamenten. Weniger als die Hälfte der Kinder 
mit Asthmasymptomen hat innerhalb des letzten Jahres Medikamente gegen 
die Erkrankung genommen. Dies spricht für eine unzureichende Versorgung mit 
Medikamenten und kann bei den Kindern dazu führen, dass sie Situationen, in 
denen sie vermuten, keine Kontrolle über ihre Symptome zu haben, langfristig 
vermeiden. Wenn ein Kind beispielsweise ohne entsprechende Medikation bei 
Anstrengung gehäuft unter Atemnot leidet, würde dies zu einer unnötigen und 
unter Umständen sogar schädlichen körperlichen Schonung führen. Dabei 
belegten Studien, dass sportliche Aktivität einen positiven Effekt auf die Erkran-
kung haben kann. Meyer et al. konnten zeigen, dass regelmäßiges körperliches 
Training die Krankenhausaufenthalte asthmatischer Patienten reduzieren kann 
[44]. Gerade für die soziale Entwicklung in der von uns untersuchten Alters-
gruppe ist es wichtig, dass Kinder nicht grundsätzlich sportliche Aktivitäten mei-
den, sondern im Sport spielerisch lernen, sich in Gruppen zu integrieren. Bewe-
gungsmangel gilt als Risikofaktor für psychosoziale Störungen und eine Ver-
minderungen des Selbstwertgefühls [45]. Eine Studie von Schmidt et. al. zeigte, 
dass bei Kindern mit anstrengungsinduziertem Asthma körperliches Training die 
Grenze physischer Anstrengung, bei der es zu Anfällen kommt, erhöhen kann 
[46]. 
Darüber hinaus führt mangelnder der Sport häufig langfristig zu Übergewicht. 
Übergewicht wird nach wie vor als Risikofaktor für Asthma diskutiert. Eine grie-
chische Studie mit Schulkindern konnte nachweisen, dass bei Übergewicht 
schlechtere Spirometrie-Ergebnisse vorlagen und bei Mädchen einen Risikofak-
tor für Asthma darstellt [47]. 
Zur Klärung der Frage, ob Kinder mit Asthma in ihrer physischen Aktivität einge-
schränkt sind, wurden zahlreiche Studien durchgeführt, die aber zu keinen ein-
deutigen Ergebnissen führten. Eine 2008 von Eijkemans [48] veröffentlichte 
Studie hat zum Ergebnis, dass Jungen mit einer zuvor in der Vergangenheit 
erlebten Wheezingsymptomatik sogar mehr Sport treiben als Jungen ohne 
Wheezing. Für die Mädchen zeigte sich in der zitierten Studie keine Unter-
schied.  
Die meisten Studien deuten auf einen positiven Effekt einer sportlichen Aktivität 
bei Asthma hin [49, 50]. Aus diesem Grund empfiehlt das Diseasemanage-
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mentprogramm ausdrücklich die Teilnahme an Asthmasportgruppen, um die 
Kinder an regelmäßiges Sporttreiben heranzuführen [51]. 
 
Eine Studie mit 700 griechischen Kindern zwischen 10-12 Jahren zeigte, dass 
mit steigendem BMI das Risiko, an Asthma zu erkranken steigt. Die gleiche Stu-
die weist auch darauf hin, dass vor allem Jungen, die unter Asthmasymptomen 
leiden, weniger Sport treiben als asymptomatische Jungen. 
Für Mädchen erwies sich mangelnde physische Aktivität als Risikofaktor für 
Asthmasymptome [52]. 
In einer Studie von Schachter et al. [53] war bei den 7-12jährigen 
Studienteilnehmern Übergewicht zwar nicht ein Risikofaktor für ein hyperrea-
gibles Bronchialsystem, wohl aber für eine Wheezingsymptomatik bei Mädchen. 
Eine 2001/2002 durchgeführte Studie untersuchte bei 8-12jährigenTeilnehmern 
eines Asthmacamps in Kanada die Lungenfunktion anhand von Spirometrie-
Ergebnissen, das Krankheitsempfinden und den Gebrauch von Medikamenten. 
Die Ergebnisse zeigten, dass übergewichtige Kinder einen höheren Bedarf an 
Asthmamedikamenten haben und sich mehr durch die Erkrankung einge-
schränkt fühlen [54].   
 
In unserer Studie zeigte sich kein Zusammenhang zwischen Asthma und Sport. 
Hierbei muss jedoch berücksichtigt werden, dass sportliche Aktivität in diesem 
Alter nur ein Teilaspekt körperlicher Aktivität ist und über die Frage nach Sport 
Herumtoben und Bewegung im Rahmen von Spielen nicht ausreichend erfasst 
werden. 
 
Zuidgeest et al. [55] konnten in einer holländischen Studie zeigen, dass es 
durchaus nicht unüblich ist, dass Kinder Medikamente gegen Asthma einneh-
men, ohne die Diagnose Asthma erhalten zu haben. In der genannten Studie 
waren in der Altersgruppe der 0-2 Jährigen und der 15-17 Jährigen doppelt so 
vielen Kindern Asthmamedikamente verschrieben worden wie die Diagnose 
Asthma gestellt worden war.  
In unsere Studie war dieser Effekt nicht zu sehen. 111 (6,07%) der Kinder im 
Gesamtkollektiv, bei denen nicht Asthma diagnostiziert worden war, nahmen 
Medikamente gegen Asthma. Betrachtet man die nach unserer Definition asth-
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matischen Kinder, so erhielten 28,82% dieser Kinder ohne Asthmadiagnose 
Medikamente.  
Bezieht man zusätzlich die Einnahme von Medikamenten gegen Bronchitis mit 
ein, zeigt sich, unabhängig von dem vermeintlichen Stigma des Asthmas, dass 
nur 64,31 % der symptomatischen Kinder überhaupt Medikamente erhielten 
(siehe Tabelle 4). Diese Unterversorgung ist unabhängig vom Geschlecht, 
wobei sich die Tendenz zeigte, dass Mädchen seltener Medikamente erhielten. 
Eine Schweizer Studie untersuchte ebenfalls die Versorgung asthmatischer 
Schulkinder [56]. Dort konnte nachgewiesen werden, dass 31% der 
symptomatischen Jungen mit Bronchodilatatoren behandelt wurden, während 
dies nur für 15 % der Mädchen galt.  
 
 
4.4 Die Arztdiagnose Asthma und die daraus folgenden Konsequenzen  
In unserer Studie wurde bei 1,93% der Mädchen und 4,58% der Jungen die 
Diagnose Asthma gestellt (siehe Tabelle 1). Im Vergleich zu Ergebnissen der 
ISAAC-Studie [34] fällt hier besonders auf, dass, obwohl bei uns der Anteil an 
symptomatischen Kindern insgesamt höher war, die Diagnose vor allem bei den 
Mädchen deutlich seltener gestellt wurde. In der ISAAC Studie in Münster 
wurde im Kollektiv der 6-7jährigen Kinder bei 3,6% der Mädchen und  5,2% der 
Jungen die Diagnose Asthma gestellt.  
In einer von Yeatts et al. [57] veröffentlichten Studie hatten im Vergleich 11% 
der Kinder diagnostiziertes Asthma und 6% litten unter häufigem „Wheezing“, 
ohne die Diagnose Asthma erhalten zu haben. Die zitierte Studie verwendete 
den ISAAC-Fragebogen und befragte im Schuljahr 1999/2000 die 12-18jährigen 
Schüler in North Carolina.  
Betrachtet man in unsere Studie nur Kinder mit Asthmasymptomen, so wurde 
nur bei 19,1% die Diagnose Asthma gestellt. Im Vergleich mit der Literatur [57] 
sind dort bis zu 35% der symptomatischen Kinder ohne Diagnose. 
 
Der Anteil der nichtdiagnostizierten Jungen war in unserer mit 23,9% fast dop-
pelt so hoch wie der Anteil der Mädchen mit 12,14%. Dieses Ergebnis weist 
darauf hin, dass für das weibliche Geschlecht ein höheres Risiko besteht, nicht 
diagnostiziert zu werden, obwohl Symptome bestehen (Vgl. Tabelle 4).  
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Eine Erklärung dafür könnte sein, dass die behandelnden Ärzte bei Jungen 
schneller an die Diagnose Asthma denken als bei Mädchen, da Asthma im Kin-
desalter eher als eine typische „Jungenerkrankung“ angesehen wird. Auch 
Wright et al. [58] konnten zeigen, dass bei Mädchen mit den gleichen Sympto-
men die Diagnose Asthma seltener gestellt wird als bei Jungen und darüber 
hinaus die Zeitspanne zwischen dem Auftreten der Symptome und der Diagno-
sestellung länger ist als bei Jungen. Während in der Studie von Wright et al. 
[58] jedoch die Mädchen des betrachteten Kollektivs seltener wegen ihrer Sym-
ptome einen Arzt aufsuchten, war das in unsere Studie nicht der Fall. Siersted 
et al. [59] konnten bei Erwachsenen zeigen, dass das weibliche Geschlecht ein 
Risikofaktor ist, bei Vorliegen von Asthmasymptomen nicht entsprechend diag-
nostiziert zu werden. In der genannten Studie machen Frauen 2/3 der undiag-
nostizierten Asthmakranken aus, während nur 1/3 der diagnostizierten Asthma-
kranken weiblich waren.  
 
Besonders auffallend ist, dass wir anhand unseres Scores festgestellt haben, 
dass Mädchen, obwohl bei ihnen seltener Asthma diagnostiziert wurde,  ähnli-
che Scorewerte erreichten (siehe Abbildung 2) und somit genauso einge-
schränkt waren wie Jungen. 
Die Auswirkungen einer nicht gestellten Asthmadiagnose wurden von Gent et 
al. [60] untersucht. Bei Kindern ohne Asthmadiagnose wird Dyspnoe schlechter 
wahrgenommen. Darüber hinaus erhalten symptomatische Kinder ohne Diag-
nose nach Yeatts [57] seltener Medikamente und nutzen seltener Einrichtungen 
des Gesundheitssystems als symptomatische Kinder mit Diagnose. Außerdem 
ist davon auszugehen, dass das Fehlen einer klaren Diagnose das Vertrauen in 
die Ärzteschaft und die Compliance vermindert.  
 
Der israelisch-amerikanische Sozialforscher Antonovsky erläutert in seinem 
Modell der Salutognese die Voraussetzungen für das Entstehen von Gesund-
heit. Zwei entscheidende Punkte sind hierbei das Gefühl der Handhabbarkeit 
und das Gefühl von Verstehbarkeit [61]. Ein Kind, das unter Asthmasymptomen 
leidet, ohne Asthma-diagnostiziert worden zu sein, hat auch keine sinnvollen 
Strategien gelernt, mit einem Anfall umzugehen. Darüber hinaus versteht es 
nicht, wieso es zu dem Gefühl von Atemnot kommt und wie wichtig es ist, im 
Anfall die Ruhe zu bewahren.  
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Aus diesem Grund ist die Verbesserung des Wissens und die Stärkung der 
Eigenverantwortlichkeit der Patienten auch eines der Hauptziele der Disease-
management-Programme [51]. 
 
Es zeigte sich bei unserer Auswertung kein Geschlechterunterschied in Bezug 
auf die Häufigkeit der Arztbesuche symptomatischer Kindern. Dies bedeutet, 
dass vor allem Ärzte und nicht primär die Eltern mehr für das Vorhandensein 
von Asthma bei Mädchen sensibilisiert werden müssen.  
Die Diagnosestellung ist der erste wichtige Schritt zu einer leitlinienorientierten 
und systematischen Behandlung der Kinder. Auch wenn Tamesis et al. [62] zei-
gen konnten, dass leitliniengerechte Behandlung  das Fortschreiten der 
Asthmaerkrankung nicht mit Sicherheit verhindern kann, so konnten sie doch 
belegen, dass durch eine adäquate Medikation ernsthafte Exazerbationen ver-
mieden werden können. Gerade diese Exazerbationen sind es doch, die zu Ein-
schränkungen der Kinder im täglichen Leben führen. Das Vermeiden von Exa-
zerbationen ist neben der Reduktion der Krankheitsprogression und dem Ver-
meiden von unerwünschten Therapienebenwirkungen auch eines der Haupt-
ziele des Diseasemanagement-Programms für Asthmakranke [63]. 
 
Auch wenn Mädchen nicht signifikant seltener Medikamenten einnahmen, so ist 
doch anzuzweifeln, ob ohne die Asthmadiagnose die Medikamente auch regel-
recht eingenommen wurden. Unabhängig vom Geschlecht wurde in unserer 
Studie wieder belegt, dass Kinder mit Asthmasymptomen in Deutschland eher 
die Diagnose Bronchitis als die Diagnose Asthma erhalten. Dies entspricht den 
Ergebnissen der deutsch-niederländischen Interreg-Studie von 1997 [29]. Dies 
führt unter Umständen zu einer inadäquaten Behandlung und birgt damit, wie 
bereits erwähnt, das erhöhte Risiko für Exazerbationen [62].  Darüber hinaus 
geht den Kindern durch die mangelnde Diagnosestellung die Chance verloren, 
ihre Krankheitssymptome adäquat zu copen. Wie van de Ven et al. [64] zeigen 
konnten, können richtig erlernte Copingstrategien den Qualitiy of Life Index der 
Betroffenen erhöhen. Ein Copingstil, welcher den Quality of life-Index erhöht, 
zeichnet sich dadurch aus, dass der Betroffene versucht, mehr über seine 
Krankheit herauszufinden. Dies ist nur nach Diagnosestellung möglich. 
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Auch wenn die Prävalenz von Asthma mit zunehmendem Alter niedriger wird - 
wie man an der geringeren Prävalenz der Erkrankung im Erwachsenenalter 
sieht - so konnten von Mutius et al. [65] doch zeigen, dass es Faktoren gibt, die 
das Fortbestehenden der Krankheit über die Pubertät hinaus begünstigen. 
Neben der Schwere der Erkrankung ist das aktive und passive Rauchen ein 
solcher Faktor. Dies unterstreicht wiederum, wie wichtig die Diagnosestellung 
und Aufklärung der Familien ist. Schließlich bleibt die Hoffnung, dass zumindest 
einige Kinder in der Pubertät nicht beginnen würden zu rauchen, oder Eltern 
aufhören würden zu rauchen, wenn sie um die Diagnose und den Zusammen-
hang zwischen ihrem Rauchverhalten und der verschlechterten Prognose ihrer 
asthmatischen Kinder wüssten.  
 
Roorda et al. [66] konnten zeigen, dass die Prognose von asthmatischen 
Kindern falsch eingeschätzt wird. Obwohl auch sie nicht bestreiten, dass ein 
Großteil der Kinder mit Asthma im Erwachsenenalter beschwerdefrei ist, fanden 
sie heraus, dass eine solche Beschwerdefreiheit unter Umständen nur vorüber-
gehend ist. Darüber hinaus konnten sie zeigen, dass eine optimale antiinflam-
matorische Therapie und das Meiden einer Tabakrauchexposition  sowie das 
Vermeiden von Allergenen die Prognose verbessert. Dies zeigt wieder, wie 
wichtig Aufklärung und Diagnosestellung sind und dass die langfristigen Auswir-
kungen von Asthma im Kindesalter auf keinen Fall unterschätzt werden dürfen. 
 
 
4.5 Nichtmedikamentöse Behandlungsstrategien bei Kindern mit der 
Diagnose Asthma 
Die Leitlinie zum Asthma bronchiale im Kindes- und Jugendalter [13] empfiehlt 
ausdrücklich, dass jedes Kind zeitnah zur Diagnosestellung Zugang zu einer 
Asthmaschulung erhalten soll. Die uns vorliegenden Daten zeigen hier einen 
deutlichen Mangel an Empfehlungen durch den Arzt. Lediglich 25,33% der Kin-
der mit Diagnose Asthma wurde eine Schulung empfohlen.  
Wie Guevara et al. [14] in einer Metastudie herausfanden, verringern Schulun-
gen bei Kindern mit Asthma die Fehlzeiten in der Schule, verbessern die Lun-
genfunktion und verringern die Anfallshäufigkeit sowie die Besuche in der 
Notaufnahme. Diese Möglichkeiten der Verbesserung der Lebenssituation wer-
den in unserem Untersuchungskollektiv den Kindern vorenthalten. Eine weitere 
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Studie konnte belegen, dass Schulungen zwar nicht zwangsweise die Prognose 
verbessern, aber die Compliance steigern, das Verständnis für die Erkrankung 
erhöhen und das Anwenden von inhalativen Medikamenten verbessern [67]. 
Clark et al. konnten in einer Studie mit erwachsenen Frauen nachweisen, dass 
Interventionsprogramme speziell für Frauen den Schweregrad der Erkrankung 
gemessen an nächtlichen Symptomen und Fehltagen im Beruf mindern [4]. 
Außerdem stiegen das Gefühl für die Selbstkontrolle über die Krankheit und die 
Lebensqualität [4]. 
Watson et al. führten mit Kindern und Eltern ihrer Studie eine interaktive Asth-
maschulung in kleinen Gruppen durch und konnten so die Anzahl der Situatio-
nen, die eine Notfallversorgungen notwendig machten, reduzieren, die Ergeb-
nisse im Quality of Life-Fragebogen verbessern und die Verwendung von oralen 
Kortikosteroiden reduzieren [68]. 
 
In unserem Kollektiv wurde deutlich weniger Mädchen mit der Diagnose Asthma 
eine Schulung empfohlen als Jungen. Dafür könnte es unterschiedliche Ursa-
chen geben. Eine Erklärung könnte sein, dass Ärzte eher auch ohne explizite 
Schulung davon ausgehen, dass Mädchen eine höhere Compliance bei der 
Einnahme von Medikamente zeigen als Jungen. Ein anderer Ansatz wäre zu 
behaupten, dass viele Ärzte die Asthmaerkrankung bei Mädchen als weniger 
schwerwiegend einschätzen. Wie unser Scoresystem zeigen konnte, sind Mäd-
chen jedoch keineswegs geringer eingeschränkt (siehe Abbildung 2) und sollten 
daher vermehrt Zugang zu Schulungen bekommen. Dass so wenige Ärzte eine 
Schulung empfohlen haben, darf jedoch nicht zu dem Schluss führen, dass der 
Bedarf an Schulungen gering ist. Lecheler et al. veröffentlichten 2005 die 
Ergebnisse einer Befragung von durchschnittlich elf Jahre alten asthmakranken 
Kindern und ihren Ärzten [69]. Sie fanden heraus, dass sich 71% der Kinder 
des befragten Kollektivs mehr Schulungen wünschen.  
 
Ein weiterer wichtiger Punkt der nichtmedikamentösen Versorgung ist es, den 
Kinder einen Plan zur Verfügung zu stellen, wie sie im Notfall mit ihrer Erkran-
kung umgehen sollen. Auch dies wird laut der Asthmaleitlinie für Kinder und 
Jugendliche ausdrücklich und unabhängig vom Schweregrad der Behandlung 
empfohlen. In unserer Studie haben 57% der symptomatischen Kinder unseres 
Kollektivs einen entsprechenden Plan (Vgl. Tabelle 7). Diese Zahl ist zwar deut-
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lich höher als die der Empfehlungen, an einer Schulung teilzunehmen, aber 
immer noch unzureichend. Bei der Versorgung mit Notfallplänen zeigte sich 
kein Unterschied zwischen den Geschlechtern. 
Die mangelnde Umsetzung von leitliniengerechter Versorgung ist ein bekanntes 
Problem, welches bereits in mehreren Studien belegt wurde [70, 71]. Insbeson-
dere ein Notfallplan erhöht aber nicht nur die Sicherheit der Kinder im Umgang 
mit der Erkrankung, sondern ist wichtig, wenn Eltern nicht anwesend sind, Kin-
der sich im Kindergarten aufhalten oder sich Außenstehende um das Kind 
kümmern müssen, falls ein Anfall von Atemnot auftritt. Daher ist die Versorgung 
der Kinder mit einem Notfallplan auch ein erklärtes Ziel des DMP für Asthma 
bronchiale. Der Qualitätssicherungsbericht 2008 über Disease Management 
Programme in Nordrhein zeigte, dass lediglich 63,7% der an dem Programm 
teilnehmende Kindern einen solchen Plan hat [63].  
 
Die Teilnahme an einer Kur wurde in unserer Studie 14,10% der diagnostizier-
ten Kinder empfohlen (siehe Tabelle 7). Da die Leitlinien eine stationäre Reha-
bilitationsmaßnahmen nur bei Ausschöpfen der ambulanten Therapie und nicht 
als Prophylaxe empfehlen, ist diese Zahl durchaus erklärbar und in keiner 
Weise besorgniserregend. 
 
Ein wichtiger Effekt bei Asthmaschulungen ist es, den Eltern die Wirkungen und 
Nebenwirkungen der angewandten Medikamente ausführlicher zu erläutern. 
Eine englische Studie konnte deutlich den Aufklärungsbedarf in diesem Bereich 
aufzeigen. In Interviews gaben Erziehungsberechtigte an, in der anfallsfreien 
Zeit ohne Absprache mit dem Arzt den Kindern keine Kortikosteroide zu geben, 
um die Gefahr von unerwünschten Wirkungen auf das Immunsystem zu verrin-
gern  [72]. 
 
 
4.6 Ärztliche Anbindung bei Kindern mit Diagnose 
81,25% der Kinder mit der Arztdiagnose Asthma haben im letzten Jahr an einer 
Asthmakontrolluntersuchung teilgenommen. Bei dieser auf ersten Blick viel-
leicht erfreulichen Zahl gilt zu bedenken, dass die Leitlinie auch für symptoma-
tisch stabile Kinder mindestens Kontrollen im Abstand von sechs bis zwölf 
Monaten anrät. Nur durch regelmäßige Kontrollen kann geprüft werden, ob die 
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Medikation ausreicht oder unter Umständen erweitert oder reduziert werden 
muss. Durch den Fragebogen konnte jedoch nicht erfasst werden, ob die Kinder 
nicht zur Asthmakontrolle gingen, weil der Arzt dies nicht angeboten hatte, oder 
ob die Eltern das Angebot nicht angenommen hatten. Leickly et al. [73]  fanden 
heraus, dass die wenigsten Eltern von sich aus Termine zur Kontrolle machen, 
wenn sie nicht explizit darauf hingewiesen werden. Sie sehen oft keinen Grund 
dazu, wenn das Kind akut keine Beschwerden hat. Hier zeigt sich wieder die 
Problematik einer anfallsweise auftretenden Erkrankung: Dadurch, dass es 
durchaus beschwerdefreie Intervalle gibt, wird häufig nicht wahrgenommen, 
dass es sich bei Asthma um eine chronische Krankheit handelt. 
 
 
4.7 Schweregrad der Erkrankung 
Zur Beeinträchtigung der Kinder im Alltag lässt sich Folgendes feststellen:  
 
241 (51,71%) der symptomatischen Kinder haben aufgrund ihrer 
Atembeschwerden im Kindergarten gefehlt. Auch wenn dadurch nicht direkt auf 
mögliche Fehltage in der zukünftigen Schullaufbahn zu schließen ist, kann man 
doch davon ausgehen, dass, wenn Kinder zu beeinträchtigt sind, um in den 
Kindergarten zu gehen, viele von ihnen auch in der Schule fehlen würden. Es 
gibt Studien, nach denen Asthma nicht zu vermehrten Fehlzeiten in der Schule 
führt [74].  Diette et al., Dong et al.  und Gilliland et al. hingegen gehen durch-
aus von vermehrten Fehltagen aufgrund von Asthma aus [11, 75, 76]. Wie Clark 
et al. [77] gezeigt haben, können Schulungen zwar nicht zu einer absoluten 
Senkung der Fehltage, wohl aber zu einer subjektiven Symptomlinderung und 
einer Besserung der Schulnoten führen. Dies ließe sich beispielsweise durch 
eine Besserung der Konzentrationsfähigkeit durch den optimierten Umgang mit 
der Erkrankung erklären. 
Betrachtet man die Fehltage im Kindergarten in unserer Erhebung, zeigt sich 
kein Unterschied im Bezug auf das Geschlecht. Dies unterstützt wieder die 
Vermutung, dass Mädchen nicht weniger durch die Symptome eingeschränkt 
sind, obwohl bei Ihnen die Diagnose seltener gestellt wird und seltener Schu-
lungen empfohlen werden.  
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Zur Beurteilung des Schweregrads der Erkrankung wurde in der vorliegenden 
Arbeit ein Scoresystem eingesetzt. Dieses wurde in einer Studie von Frank et 
al. [32] bereits hinreichend validiert. Bei der Betrachtung der Scorewerte ist 
natürlich zu bedenken, dass die Angaben über Beschwerden aus der Erinne-
rung gemacht wurden und unter Umständen durch das subjektive Empfinden 
verfälscht wurden. Umso mehr ist es dadurch jedoch ein sinnvoller Indikator zur 
Beurteilung des Leidensdrucks.  
Es konnte gezeigt werden, dass Kinder mit einer relevanten Einschränkung im 
Alltag häufiger Medikamente gegen Asthma einnehmen. Dieser Zusammen-
hang war statistisch hochsignifikant. Wenn Kinder mit vielen Symptomen eher 
medikamentös versorgt werden, bedeutet dies allerdings auch umgekehrt, dass 
die Erkrankung schon zu einer relevanten Einschränkung führen muss, bevor 
sie entsprechend therapiert wird. Eine frühzeitige Versorgung mit Medikamen-
ten kann aber eine Verschlechterung der Symptomatik unter Umständen ver-
hindern [62]. Unsere Ergebnisse können ein Hinweis dafür sein, dass die medi-
kamentöse Behandlung bei vielen Kindern nicht ausreichend ist, da sie  trotz 
Medikamenteneinnahme noch in ihrem Alltag eingeschränkt sind. Eine genau-
ere Aussage hierüber kann aber nur mit genaueren Angaben über die langfris-
tige Behandlung der betroffenen Kinder gemacht werden. Dies war im Rahmen 
unserer Untersuchung nicht möglich.  
Es ist nachvollziehbar, dass bei relevanten Einschränkungen signifikant häufi-
ger die Diagnose Asthma gestellt wird.  
 
Dass Kinder mit Asthma im täglichen Leben deutlich eingeschränkt sind, wurde 
bereits in anderen Studien festgestellt. So haben Merikallio et al. [78] eine 
Befragung mit Kindern im Alter von 11- 15 Jahren durchgeführt und herausge-
funden, dass bereits das Auftreten von Wheezing innerhalb des letzten Jahres 
zu einer Minderung der Lebensqualität führt. Mit steigender Zahl der Anfälle 
sank in der Befragung die Lebensqualität der Befragten im Vergleich zu gesun-
den Kindern.  
 
Dies lässt vermuten, dass auch unsere befragten Kinder mit Asthmasymptomen 
unter einer eingeschränkten Lebensqualität leiden. Um zu erfassen, inwieweit 
die Einschränkungen im täglichen Leben, welche wir anhand des Scoresystems 
ermittelt haben, auch mit der Lebensqualität korrelieren, wären weitere Studien 
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mit einer Befragung der Beteiligten anhand standardisierter Quality of Life-Ska-
len wünschenswert.  
 
In unserer Studie zeigten sich in Bezug auf den Schweregrad der Erkrankung 
keine Geschlechterunterschiede. Interessant wäre es, unser Scoresystem auch 
bei älteren Personen einzusetzen um zu überprüfen, in wieweit es dort Gende-
runterschiede erfassen kann.  
Eine der wenigen Studien, die sich bisher mit dem Thema Genderunterschiede 
bei Asthma im Kindesalter befasst hat, ist von Schatz et al. veröffentlicht wor-
den [79]. Sie betrachteten Exazerbationen und Anzahl der Rückfälle als Marker 
für den Schweregrad der Erkrankung und konnte keinen Geschlechterunter-
schied feststellen. Dies unterstützt damit unsere These, dass in der von uns 
untersuchten Altersstufe beide Geschlechter gleich eingeschränkt sind. 
 
 
4.8  Versorgung von Kindern mit Migrationshintergrund 
Die Prävalenz der Asthmasymptome von Kindern mit Migrationhintergrund und 
Kindern ohne Migrationshintergrund unterscheidet sich in unserer Untersu-
chung nicht. Eine Studie von  Holguin [80] geht davon aus, dass Kinder, die 
nicht in westlichen Nationen (z.B. USA) geboren sind, seltener unter Asthma 
leiden. Als Grund hierfür wird häufig der unterschiedlich Lebensstil und die 
unterschiedliche Exposition gegenüber Allergenen angegeben. Dies trifft in 
unserer Studie für Kinder mit Migrationshintergrund nicht zu.  
 
Interessanterweise hatten in unserer Studie im Kollektiv der Kinder mit Migra-
tionshintergrund die Jungen gleich häufig Asthma wie die Mädchen. Das glei-
che zeigt sich in Hinblick auf die Diagnosestellung. 
Auch im Subkollektiv der symptomatischen Kinder mit Migrationshintergrund 
zeigten sich keine Geschlechterunterschiede in der Diagnosestellung. Dabei ist 
jedoch zu berücksichtigen, dass dieses Subkollektiv nur klein ist. Die hier 
beschriebene Tendenz müsste in weiteren Studien mit größeren Fallzahlen 
genauer belegt werden. In dieser Betrachtung gehen wir daher auf das Subkol-
lektiv der diagnostizierten symptomatischen Kinder mit Migrationshintergrund 
nicht näher ein. 
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Für das Subkollektiv der symptomatischen Kinder fiel auf, dass symptomatische 
Kinder mit Migrationshintergrund signifikant seltener Medikamente nehmen als 
symptomatische Kinder ohne Migrationshintergrund. Ein Grund hierfür könnten  
Sprachbarrieren bei der Vermittlung von Informationen über die Erkrankung 
sein. Zeeb et al. führten im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung in Biele-
feld eine Elternbefragung durch und fanden heraus, dass Teilnehmer mit 
Migrationshintergrund weniger zufrieden mit der Behandlung und dem eigenen 
Kenntnisstand über Krankheiten waren. Auch gingen statistisch weniger 
Teilnehmer mit Migrationshintergrund zu Vorsorgeuntersuchungen zum Arzt 
[81]. 
Ein weiterer Grund könnten kulturelle Unterschiede sein. Das Verständnis von 
Krankheit und Gesundheit unterscheidet sich in verschiedenen Kulturkreisen. In 
der türkischen Kultur beispielsweise werden Krankheiten häufig ganzheitlicher 
gesehen  und es ist nicht ungewöhnlich, sie als etwas mystisches von außen 
kommendes zu betrachten [82]. Dies kann dazu führen, dass Familien mit 
Migrationshintergrund medizinische Einrichtungen weniger nutzen, weil sie sich 
von Ärzten unverstanden fühlen [82].  
Dies könnte auch die geringere Zahl an Arztbesuchen in unserer Studie erklä-
ren. Sprachbarrieren könnten im Alltag auch dazu führen, dass Eltern ungern 
mit Ihren Kindern zum Arzt gehen, da sie Symptome nicht ausreichend schil-
dern können. Dies würde auch die geringere Medikamenteneinnahme erklären. 
Ein weiterer Grund könnte mangelnde Aufklärung über Zugangsmöglichkeiten 
und die Rechte bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen sein. So 
müssen Kinder in Deutschland keine Praxisgebühren zahlen. Vielen Familien 
mit Migrationshintergrund mag dies jedoch nicht klar sein. Die Ursachen für die 
in unserer Studie dokumentierte schlechtere Versorgung der Kinder mit Migra-
tionshintergrund sollten in weiterführenden Studien abgeklärt werden, um dann 
zielgruppenspezifische Aufklärungsprogramme zu entwickeln. 
Eine 2000 veröffentlichte Studie kommt zu einem ähnlichen Schluss. 
Haltermann et al. fanden heraus, dass in den USA asthmakranke Kinder aus 
spanisch sprechenden Familien fast nie Medikamente einnehmen [83]. Auch sie 
führen dies auf die Sprachbarriere zurück. Ebenso konnte eine spanische Stu-
die zeigen, dass Kinder mit Migrationshintergrund seltener verschreibungs-
pflichtige Medikamente (insbesondere Bronchodilatatoren) einnahmen [84]. 
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Diese Tendenz spiegelt sich auch im deutschen Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey wieder; auch dort gaben Migrantenkinder seltener an, Medikamente 
einzunehmen [85]. 
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5 Empfehlungen 
Die vorliegende Studie zeigt Versorgungsdefizite bei 5-6jährigen Kindern mit 
Asthmasymptomen in den Kreisen Aachen und Heinsberg.  
Symptomatische Jungen und Mädchen sind deutlich unterdiagnostiziert. Um 
diese Quote zu verbessern wäre es empfehlenswert, gerade Eltern gezielt über 
das Vorkommen von Asthma in dieser Altersgruppe zu informieren. 
Da wir zeigen konnten, dass vor allem Mädchen in der untersuchten Alters-
gruppe unterdiagnostiziert werden, müssen Ärzte für das Auftreten der Erkran-
kung bei Mädchen sensibilisiert werden und vermehrt auch bei ihnen gezielt 
nach Atemwegsbeschwerden fragen. 
Voraussetzung für die ärztliche Versorgung von Kindern mit Asthmasymptomen 
ist die Wahrnehmung der Beschwerden durch die Eltern. Wenn „Wheezing“ als 
harmloser Husten interpretiert wird, besteht für Eltern ohne medizinische 
Kenntnisse kein Anlass einen Arzt aufzusuchen. 
Da es sich bei Asthma um eine anfallsartig auftretende Erkrankung handelt, 
besteht die Gefahr, dass die Symptomaufmerksamkeit der Betroffenen und 
ihrer Eltern in anfallsfreien Intervallen nachlässt und Ärzte zu spät zur Rate 
gezogen werden.  
Um den Zugang betroffener Kinder zum Versorgungssystem zu optimieren, 
sollte das Gesundheitsamt als übergeordnete Behörde mit sozialkompensatori-
schen Aufgaben eingeschaltet werden, um über ein flächendeckendes 
Screening Kinder mit Asthmasymptomen frühzeitig identifizieren zu können. 
Dies könnte relativ einfach durch eine Befragung der Eltern bei der Schulein-
gangsuntersuchung erfolgen. Kinder mit Verdacht auf Asthmasymptome könn-
ten anschließend einer weiteren Diagnostik zugeführt werden. 
Vor allem Eltern, die selber unter einer atopischen Diathese leiden, müssen auf 
Symptome bei Ihren Kindern achten. Die Gesundheitsämter können vermehrt 
über Asthma aufklären, zumal sie über die Kindergärten frühzeitig Zugang zu 
den Familien haben. 
Bei vielen Kindern mit Asthmasymptomen wurde eine Bronchitis diagnostiziert. 
Ein Grund dafür könnte sein, dass Asthma in der Gesellschaft als 
stigmatisierende Erkrankung eingestuft wird. Dies betrifft nicht nur die Eltern, 
die direkt mit der Erkrankung konfrontiert sind. Ein Lehrer, der ein asthmakran-
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kes Kind in der Klasse hat, weiß unter Umständen nicht, wie er beim Auftreten 
eines Anfalls im Unterricht oder während einer Klassenfahrt reagieren soll.  
Um die Unsicherheit von Lehrern zu senken, gibt es von der Deutschen Atem-
wegsliga das Projekt „Gleiche Chancen? - Asthma in der Schule“. Dort soll Leh-
rern in Weiterbildungseinheiten der Umgang mit Asthma gezeigt werden. Sol-
che Projekte sollte es verstärkt auch für Betreuer von Freizeitfahrten oder Trai-
ner in Sportvereinen geben. Bei solchen Schulungen muss auch explizit auf den 
Umgang mit Asthma bei beiden Geschlechtern hingewiesen werden. 
Eine ausführliche Schulung von Lehrern und Erziehern hat noch einen weiteren 
positiven Aspekt: Es ist davon auszugehen, dass Eltern, die wissen, dass ihr 
Kind von geschultem Personal betreut wird, weniger Sorge haben, das Kind 
nach einem Anfall wieder in die Schule/ den Kindergarten zu schicken. Dies 
könnte auch die Stigmatisierung der Erkrankung in der Gesellschaft vermin-
dern, die Angst vor der Diagnose senken und zu einer Reduktion der Fehltage 
führen. 
Wir mussten feststellen, dass, auch wenn die Diagnose Asthma gestellt wurde, 
die Behandlung der Kinder oft keineswegs leitliniengerecht erfolgt. Die nichtme-
dikamentöse Therapie muss verbessert werden. So muss für die betreuenden 
Haus- und Kinderärzte das Vermitteln von Asthmaschulungen möglichst 
unkompliziert sein. In Aachen führt eine Hausarztpraxis  wöchentlich 
Instruktionsstunden für Kinder mit Asthma durch. Diese werden häufig wahrge-
nommen, aber leider  nicht von den Krankenkassen vergütet [86]. Die 
Teilnahme an Diseasemanagement-Programmen ist auch für Ärzte sehr 
aufwendig, die formalen Kriterien für die Aufnahme sollten vereinfacht werden. 
Für Eltern ist es unter Umständen nicht einfach, ein passendes Schulungsange-
bot zu finden. Suchen Eltern im Internet nach Schulungsangeboten, finden sie 
in Aachen lediglich eine Praxis und den Arbeitskreis Asthma im Kindes- und 
Jugendalter (AbiKA e.V.) der Uniklinik als Anbieter von Asthmaschulungen [87, 
88]. Setzt man sich telefonisch mit dem Gesundheitsamt in Verbindung wird die 
oben genannte Praxis so wie eine Physiotherapiepraxis zur Durchführung von 
Atemtraining genannt. Auf Nachfrage bei den Krankenkassen nennt die Barmer 
Ersatzkasse fünf Praxen im Kreis Aachen und Heinsberg [89]. 
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Diese Zahl deckt angesichts der von uns ermittelten Prävalenz von Asthma den 
Schulungsbedarf nicht annähernd ab. Das Informationsangebot über Asthma, 
Schulungen und Therapie muss dringend erweitert werden.  
Wir konnten zeigen, dass bei 5-6jährigen Mädchen die Prävalenz von Asthma-
symptomen höher als in vergleichbaren Studien war. Da  Mädchen und Jungen 
im Alter von dreizehn Jahren ein unterschiedliches Risikoverhalten zeigen [90], 
sollten bereits in der von uns untersuchten Altersgruppe  Schulungen angebo-
ten werden, in denen frühzeitig auf die unterschiedlichen Bedürfnisse und 
Verhaltensweisen von Jungen und Mädchen eingegangen wird. 
Das Image der medikamentösen Behandlung von Asthma im Kindesalter muss 
verbessert werden, so dass Ärzte und Eltern keine Scheu mehr haben, kleine 
Kinder adäquat medikamentös, insbesondere mit inhalativen Kortikosteroiden,  
zu versorgen. Hierzu müssen vermehrt Studien über die Prognose- und Sym-
ptomverbesserung durch Medikamente in dem Alter gemacht werden. 
Viel zu wenige symptomatische Kinder gehen zu Asthmakontrolluntersuchun-
gen. Den Eltern muss klargemacht werden, dass Kontrollen für eine optimale 
Therapie unerlässlich sind und dass sie unter Umständen zu einer Reduktion 
der Medikation führen können.  
Weiterhin müssen Eltern wissen, dass es sich bei Asthma um eine episodische 
Erkrankung handelt und eine anfallsfreie Zeit nicht bedeutet, dass das Kind 
gesund ist. Eine entsprechende Aufklärung würde die Bereitschaft zu 
Kontrolluntersuchungen zu gehen erhöhen. Dies könnte durch Bonuspro-
gramme der Krankenversicherungen unterstützt werden.  
Es sollte vermehrt fremdsprachige Informationsbroschüren über Asthma im 
Kindesalter geben. Diese könnten schon im Kindergarten verteilt werden. So 
würden die Eltern mehr für die Krankheit sensibilisiert und würden bei 
Beschwerden vielleicht eher mit ihren Kindern zum Arzt gehen. Auch sollte in 
diesen Broschüren darauf hingewiesen werden, dass für die Eltern durch den 
Arztbesuch keine Kosten entstehen und Kinder von Medikamentzuzahlungen 
befreit sind. 
Um Familien mit Migrationshintergrund das deutsche Gesundheitssystem näher 
zu bringen, gibt es bereits das durch die BKK finanzierte Projekt „Mit Migranten 
für Migranten“ bei dem gut integrierte Migranten gezielt geschult werden, um 
weniger integrierten Migranten Gesundheitsrisiken zu erläutern, Vorsorge und 
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Früherkennungsuntersuchungen und bestimmte häufige Krankheitsbilder, wie 
etwa Diabetes, näher zu bringen. Bisher gibt es noch keinen Projektstandort im 
Kreis Aachen oder Heinsberg und es wäre wünschenswert, solche Projekte in 
dem von uns untersuchten Gebiet anzubieten und auf das Thema Atemwegs-
beschwerden bei Kindern auszuweiten. Die Teilnahme an einem Projekt könnte 
beispielsweise im Rahmen der Bonusprogramme der Krankenversicherungen 
gefördert werden. 
Darüber hinaus gibt es Bücher, die Kindern Asthma spielerisch erklären und 
Betreuern kleine Spielvorschläge für Kinder machen (zum Beispiel Dr. Maus, 
Pontus-Verlag). Durch die dadurch verbesserte Symptomaufmerksamkeit 
besteht die Hoffnung die hohe Zahl der nichtdiagnosizierten Kinder zu verrin-
gern. 
Viele Kinder mit Asthmasymptomen zeigten in unserer Studie anhand des 
Scoresysstems eine relevante Einschränkung im Alltag. Um diese Situation zu 
verbessern, wäre es sinnvoll, die Familien ein Asthmatagebuch führen zu las-
sen, um den Schweregrad besser beurteilen zu können, Auslöser zu erkennen 
und die Medikation zu verbessern. So besteht die Hoffnung, die Lebensqualität 
von Kindern mit Asthma langfristig zu verbessern. 
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6 Zusammenfassung  
Die vorliegende Studie untersuchte die Versorgung von 5-6jährigen Jungen und 
Mädchen mit Asthmabeschwerden im Kreis Aachen und Heinsberg.  
Es nahmen 2451 Teilnehmer an einer Fragebogenerhebung teil, die im Rah-
men der Einschulungsuntersuchung durchgeführt wurde. 
Untersucht wurde im Besonderen die Prävalenz von Asthma unter Betrachtung 
des Genderaspekts. Die Zahlen belegten eine deutliche höhere Prävalenz  bei 
den Jungen sowohl für schweres Asthma als auch für Asthma.  
Darüber hinaus wurde die Prävalenz der Diagnose Asthma und Versorgung von 
Erkrankten mit medikamentöser und nichtmedikamentöser Therapie betrachtet. 
Es zeigte sich eine deutliche Unterversorgung für beide Geschlechter, sowie 
eine signifikant höhere Diagnosestellung bei den Jungen. Dies deutet eindeutig 
auf eine Benachteiligung der Mädchen hin. 
Nichtmedikamentöse Behandlungsstrategien, wie Asthmaschulungen oder die 
Ausarbeitung eines Notfallplanes scheinen im Alltag wenig Anwendung zu fin-
den. 
Durch ein Scoresystem wurden Einschränkungen durch die Erkrankung im All-
tag ermittelt. Es konnte gezeigt werden, dass ein großer Anteil der symptomati-
schen Kinder eingeschränkt ist. 
Bei der Betrachtung des Subkollektivs der Kinder mit Migrationshintergrund 
zeigte sich eine deutliche Unterversorgung mit Medikamenten und eine niedrige 
Zahl an Arztbesuchen unabhängig vom Geschlecht.  
Asthma korrelierte in der vorliegenden Studie hochsignifikant mit Rauchen in 
der Wohnung zu Lebzeiten des Kindes sowie Rauchen der Mutter während der 
Schwangerschaft. Dieser Effekt zeigte sich unabhängig vom Geschlecht.   
Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass im Kreis Aachen und Heinsberg 
eine Unterversorgung von Kindern mit Asthma existiert. Es sollte daher das Ziel 
sein, vermehrt auf das Vorkommen von Asthma bei Mädchen hinzuweisen und 
genderspezifische Versorgungskonzepte zu entwickeln.  
Weiterhin sollte eine vermehrte leitliniengerechte Behandlung angestrebt wer-
den, wobei der Wert der nichtmedikamentösen Therapie nicht unterschätzt 
werden darf.  
Auf den Risikofaktor des Passivrauchens für Kinder an Asthma zu erkranken 
muss vermehrt aufmerksam gemacht werden.  
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